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RESUMO

O objetivo do estudo foi compreender a dimenséo prescrita e real das préaticas de profissionais
de saude na implantacdo do programa de Seguranca do Paciente. Estudo de abordagem
qualitativa, delineado pela estratégia Estudo de Caso, fundamentado na Sociologia
Compreensiva. A pesquisa foi realizada em um hospital de ensino localizado na Zona da Mata
de Minas Gerais, cenario que desenvolve algumas acgdes voltadas para a qualidade,
gerenciamento de risco e seguranca do paciente. Os participantes da pesquisa foram os
membros do Nucleo de Seguranca do Paciente e a equipe de Enfermagem da Unidade de
Internacdo. A escolha por entrevistar a equipe das unidades de internacéo se deu com base em
resultados de uma pesquisa na qual o objetivo era avaliar a incidéncia de eventos adversos em
hospitais no Brasil. Seus resultados apontaram que a enfermaria foi o local com maior
frequéncia de eventos adversos (48,5%). A escolha de profissionais do ndcleo se deu por
entender que s@o eles quem gerenciam e prescrevem as acdes para alcangar a seguranca do
paciente. Foram entrevistados os membros do nucleo, enfermeiros, e para os técnicos de
enfermagem, utilizou-se o critério de saturacdo dos dados, totalizando 31 participantes. A
coleta de dados foi realizada por meio de dados priméarios e secundarios. Os dados
secundarios foram obtidos por meio de pesquisa documental (documentos da qualidade,
relatorios, protocolos, indicadores, registros e plano de acdo do nucleo) possibilitando o
resgate de fontes prescritas, ou seja, as praticas planejadas para alcance da seguranca do
paciente. Os dados priméarios foram coletados por meio de entrevistas, com roteiro
semiestruturado, e observacdo, com registro em diario de campo. A observacdo e as
entrevistas possibilitaram o resgate de fontes reais. As entrevistas foram gravadas e transcritas
na integra para analise e interpretacdo dos dados. Para andlise dos dados foi utilizada a
Anélise de Conteudo. Todos os aspectos éticos foram respeitados de acordo com a Resolugédo
466/2012 sob parecer n® 1.072.502. Como resultados foram identificados como fatores de
inseguranca na instituicdo estudada: a estrutura fisica, com instalacdes inadequadas, falta de
recursos materiais ou auséncia de qualidade dos materiais utilizados, recursos humanos
insuficientes, auséncia de uma relacdo adequada entre lideranca e demais profissionais,
caracteristicas pessoais que influenciam o comportamento como, o conhecimento e a
qualificacdo profissional, influenciando nas praticas de salde. As transformacGes ocorridas

como, a criagdo do Ndcleo e Plano de Seguranca do Paciente; a implantacdo de protocolos e



de indicadores foram evidenciadas mais nas concepgdes prescritivas do que na pratica. Na
pratica profissional evidenciou-se auséncia de interacdo dos membros do nucleo com demais
profissionais, auséncia de capacitacdo da equipe e de avaliacdo das acGes com metas e
estratégias de trabalho. A pratica de notificacdo de eventos adversos encontrava-se marcada
pelo medo e apresentava lacunas no conhecimento. Necesséria se faz a superacéo das diversas
formas de comunicar o evento adverso, superar a realidade punitiva e de subnotificacdes. Na
unidade de internacdo foi possivel identificar algumas mudancas na pratica de enfermagem
como mudancas na admissdo e na identificacdo do paciente com énfase para o gerenciamento
dos riscos. A interacdo com a equipe médica mostrou-se fragil, com repercussbes na
seguranca do paciente. A seguranca do paciente foi evidenciada prioritariamente no ambito
prescrito das praticas na instituicdo estudada. A comunicacdo e a pratica gerencial se
revelaram como importantes entraves entre o prescrito e o real, e as relagfes sociais como 0

principal caminho para configurar novas praticas.

Palavras Chave: Seguranca do paciente. Qualidade da assisténcia a satde. Préatica profissional.

Enfermagem.



ABSTRACT

The objective of the study was to understand the prescribed and actual dimension of the
practices of health professionals in the implementation of the Patient Safety program. Study
of qualitative approach, outlined by the strategy Case Study, based on Comprehensive
Sociology. The research was carried out in a teaching hospital of the Minas Gerais, a scenario
that develops some actions focused on quality, risk management and patient safety.
Participants in the survey were members of the Patient Safety Center, and staff of the nursing
team'’s inpatient unit, medical and surgical clinic. The choice of interviewing the ward ward
team was based on the results of a survey in which the objective was to evaluate the incidence
of adverse events in hospitals in Brazil. Their results showed that the infirmary was the most
frequent site of adverse events (48.5%). The choice of core professionals came from
understanding that they are the ones who manage and prescribe actions to achieve patient
safety. Core members, nurses were interviewed, and the data saturation criterion was used for
nursing technicians, totaling 31 participants. Data collection was performed using primary and
secondary data. Secondary data were obtained through documental research (quality
documents, reports, protocols, indicators, records and action plan of the nucleus), enabling the
retrieval of prescribed sources, that is, the practices planned to achieve patient safety. The
primary data were collected through interviews, with a semi-structured script, and
observation, with a field journal record. Observation and interviews enabled the rescue of real
sources. The interviews were recorded and transcribed in full, for analysis and interpretation
of the data. Content Analysis was used to analyze the data. All ethical aspects were respected
in accordance with Resolution 466/2012, under number 1,072,502. As results were identified
as factors of insecurity in the studied institution: physical structure, inadequate facilities, lack
of material resources or lack of quality of materials used, insufficient human resources, lack
of an adequate relationship between leadership and other professionals, personal
characteristics that influence behavior as, knowledge and professional qualification,
influencing health practices. The transformations that took place, such as the creation of the
nucleus and patient safety plan, implementation of protocols and indicators were more evident
in prescriptive conceptions than in practice. In professional practice, there is a lack of
interaction among core members with other professionals, team building, evaluation of

actions with goals and work strategies. The practice of reporting adverse events was marked



by fear and presented gaps in knowledge. Necessary is the overcoming of the various ways of
communicating the adverse event, overcoming the punitive reality and underreporting. In the
hospitalization unit, it was possible to identify some changes in nursing practice such as
changes in patient admission and identification, with an emphasis on risk management. The
interaction with the medical staff proved to be fragile, with repercussions on patient safety.
Patient safety was evidenced primarily within the prescribed scope of practice at the
institution studied. Communication and managerial practice proved to be important obstacles
between the prescribed and the real, and social relations as the main way to configure new
practices.

Keywords: Patient Safety. Quality of Health Care. Professional Practice. Nursing.
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1 INTRODUCAO

As instituicbes de salde estdo, cada vez mais, investindo para que o cuidado seja
realizado de forma mais segura. O cuidado em saude é caracterizado como uma acéao
complexa que para ser desempenhada requer conhecimento técnico cientifico, competéncias e
habilidades e, ainda assim, pode culminar em erro. Isso porque o cuidado em salde esta
atrelado as interagcbes humanas, a alta tecnologia e a tomada de decisdo, muitas vezes, sob
pressdo e estresse.

Os incidentes ocorrem com uma frequéncia alarmante na area da salde; e 0 ambiente
hospitalar € o que mais concentra riscos para que eles ocorram, constituindo um problema
significativo, com graves consequéncias, e um desafio para a salde publica (SOUSA et al.,
2014).

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) que é financiado com recursos publicos, a
questdo é agravada por uma série de questdes estruturais, politicas, econémicas e culturais que
devem ser superadas para sustentar e melhorar os ambientes do cuidado (MAGALHAES;
DALL’AGNOL; MARCK, 2013). Assim, a avaliagao da qualidade dos servicos, a melhoria
da seguranca do paciente e os programas de melhoria da assisténcia a satde tém sido objeto
de inquietagdo nas organizagdes de salde.

As metodologias de avaliacdo, de certificacdo da qualidade dos servigcos de salde,
permitem o aprimoramento continuo da atencdo a saude de forma a melhorar a qualidade da
assisténcia, e impactar na seguranca do paciente como, por exemplo, a acreditacdo hospitalar
(SIMAN; BRITO; CARRASCO, 2014). Desse modo, a acreditacdo hospitalar € uma das
estratégias que vem sendo utilizada para melhorar a qualidade e minimizar a ocorréncia de
erros. Isso porque para alcancar a acreditacdo, as instituicbes buscam mudancas que refletem
em maior seguranca para o profissional e para o paciente, com busca continua de boas
praticas na assisténcia, além do cumprimento de normas que incidem sobre a seguranc¢a do
paciente, sobre a standardizacdo de procedimentos, mudancas no gerenciamento do trabalho e
consequente criacdo de gestdo de riscos, protocolos e indicadores (SOUSA, 2006; VELHO,;
TREVIZO, 2013; SIMAN; CUNHA; BRITO, 2016).

Face as circunstancias da crescente demanda por qualidade, a Organiza¢do Mundial de
Saude (OMS) incentiva a acreditacdo hospitalar e outras iniciativas para promover a

qualidade em salde com principios e préaticas adequadas que aumentem a probabilidade de
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resultados desejados e atendam as necessidades do paciente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). Esses resultados estdo atrelados a estrutura e processo, conhecidos
como a triade de Donabedian (1988), componentes basicos da qualidade em saude.

A qualidade e a seguranca sao indissociaveis. Os servicos de saude que diminuem a
um minimo possivel os riscos de dano ao paciente (seguranca) estdo melhorando a qualidade
dos seus servicos. Trata-se de um processo continuo, que envolve atividades educativas, acoes
sistematizadas para detectar, analisar Eventos Adversos (EA) e situacdes de risco (BRASIL,
2013).

Em relacdo a seguranga do paciente existem iniciativas, de marco histdrico, como a
publicacdo do relatério sobre erros do Institute of Medicine (IOM), relacionados com a
assisténcia a saude: “To erro is human: building a safer healh system”. O relatdrio afirmava
que até 98 mil mortes por ano nos Estados Unidos da América (EUA) poderiam ser
decorrentes de erros médicos (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Com esse
resultado houve um impacto e alerta as instituicdes sanitarias em relacdo ao EA, reforcando e
incentivando novos estudos na area e a prevencdo e aprendizado com o erro.

Na presente pesquisa foram adotadas as defini¢cdes, de acordo com a Classificacdo
Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS). Assim, a seguranca do paciente é a reducdo
de riscos de danos ou lesbes, associado ao cuidado em salde, dentro de uma aceitacdo
minima. Risco € entendido como a probabilidade que um incidente ocorra. O erro ¢ a falha,
acao que ocorre fora do planejado ou aplicacdo incorreta do plano. Os eventos adversos sao
considerados como qualquer dano ou lesdo causado ao paciente em decorréncia de
intervencdo da equipe de salde. O incidente, relacionado ao cuidado de salde, é um evento
gue poderia resultar em dano ao paciente; e dano, é resultado da prestacdo da assisténcia, ndo
estando relacionado a evolugdo natural da doenca de base (RUCIMAN, 2009).

A ocorréncia de EA pode acarretar prejuizos financeiros, aumento da permanéncia do
paciente no hospital, necessidade de intervencdo diagnostica e terapéutica, e até mesmo a
morte. Além dos danos diretos ao paciente, com sofrimentos desnecessarios causados a ele e a
seus familiares, ha, também, custos sociais como, aumento dos medicamentos, auséncia do
trabalho e morte prematura (SOUSA et al., 2014).

Nesta perspectiva, nos Gltimos anos, estudos tém demonstrado que as préaticas dos
profissionais de salde tém sido marcadas por elevadas taxas de EAs em procedimentos

cirargicos, administracdo de medicamentos, infec¢bes adquiridas em hospitais, lesGes
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provocadas em pacientes, falhas nos sistemas de atendimento hospitalar, danos permanentes e
mortes. Praticas inadequadas, inseguras e negligentes afetam entre 3% e 16% dos pacientes
hospitalizados em paises desenvolvidos (MENDES et al., 2009; SOUSA et al., 2014; JHA et
al., 2010). Portanto, manter um ambiente seguro de assisténcia ao paciente tem se configurado
como um importante desafio.

A fim de promover o desenvolvimento de préaticas e de politicas de seguranca do
paciente, em outubro de 2004 a OMS criou a Alianca Internacional para a Seguranca do
Paciente. Trata-se de um importante passo na busca de melhorar a seguranga dos cuidados de
salde em todos os Estados-Membros, considerando que nenhum estado tem a expertise € a
capacidade de enfrentar toda a gama de questfes de seguranca do paciente em escala mundial.
A Alianca prop0e aos estados uma serie de iniciativas importantes e globais como acdes de
controle de infec¢do, cirurgia segura e seguran¢a na administracdo de medicacdo. O Brasil é
um dos paises que compdem a Alianca Mundial para a Seguran¢a do Paciente (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

O National Quality Forum (NQF) dos EUA publicou, nesta mesma época, um
conjunto de préticas seguras com evidéncias cientificas para a diminuicdo de EA e
desenvolvimento de uma cultura de segurancga do paciente. Este documento foi atualizado em
2010 (NATIONAL QUALITY FORUM, 2010). Cabe esclarecer que cultura de seguranca do
paciente € um indicador estrutural basico que favorece a implantacdo de melhores praticas
clinicas incluindo a notificagdo de incidentes e o aprendizado. No entanto, nas organizacfes
de salde, ainda ndo é habitual avaliar o nivel de cultura devido a complexidade de fatores e as
dimens@es envolvidas, inclusive componentes da psicologia e outros aspectos chave para o
desenvolvimento da seguranca do paciente como, relacionamento entre equipes, relacdo
intersetorial, atitudes, comunicacdo e aprendizado (GAMA; OLIVEIRA; HERNANDEZ,
2013).

Para a OMS, a seguranca do paciente é uma cultura que precisa ser propagada, sendo
qualificada por um conjunto de caracteristicas nas organizagdes e atitudes das pessoas que
determinam as questBes relacionadas a seguranca. Essa cultura favorece a utilizagcdo de
estratégias como a notificacdo de incidentes e aprendizado com os erros. E necessario dar
feedback dos resultados da cultura de qualidade a todos os envolvidos (GAMA; OLIVEIRA,;
HERNANDEZ, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009)
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Salienta-se que para reduzir erros é necessario mudar a cultura da culpa para a cultura
da seguranca, na qual a énfase ndo estd em pessoas culpadas e em puni¢des, mas sim na
identificacdo de todos os fatores contribuintes (WACHTER, 2013; FRANCO et al., 2010). Os
erros nem sempre decorrem de falha humana. Eles ocorrem também, por falhas em sistemas e
processos, mas ainda persiste a cultura de culpabilizar as pessoas, principalmente o
profissional da enfermagem. Deste modo, 0s erros nem sempre sao relatados devido ao receio
profissional quanto as medidas administrativas, puni¢Ges verbais, escritas, demissoes,
processos civis, legais e éticos que podem ser aplicadas ao profissional envolvido (FRANCO
eta.l, 2010).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou em julho
de 2013 a Resolucdo da Diretoria Colegiada de nimero 36 (RDC 36/2013) que institui as
acOes para a promocdo da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de
salde. O objetivo da resolucao € instituir agdes para a promogdo da seguranca do paciente e a
melhoria da qualidade nos servicos de saude, sejam eles puablicos, privados, filantropicos,
civis ou militares, incluindo aqueles que exercem agfes de ensino e pesquisa (BRASIL,
2013b).

Com a resolucdo, a direcéo do servico de saude deve constituir o Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP) e nomear a sua composicdo, conferindo aos membros autoridade,
responsabilidade e poder para executar as acdes do Plano de Seguranca do Paciente (PSP) em
servicos de salde, e, ainda deve disponibilizar: recursos humanos, financeiros, equipamentos,
insumos e materiais; e um profissional responsavel pelo NSP com participa¢do nas instancias
deliberativas do servico de saude.

O NSP é uma instancia do servico de saude criada para promover e apoiar a
implementacdo de a¢des voltadas a seguranca do paciente que tem como objetivo a melhoria
continua dos processos de cuidado e uso de tecnologias da saude, disseminacéo da cultura de
seguranca, promover mecanismos para identificacdo e avaliacdo da existéncia de ndo
conformidade nos processos e procedimentos realizados, equipamentos, medicamentos e
insumos. Desde entdo, os servi¢os de saude receberam um prazo de 120 dias para iniciar a
notificacdo mensal dos EAs (BRASIL, 2013b).

Neste contexto, os profissionais de salde e, principalmente os que ocupam posicao de
gerente, necessitam da implantacdo e apropriacdo de ferramentas para garantir que todas as

etapas de um processo sejam cumpridas e, consequentemente, falhas sejam evitadas. Portanto,
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é fundamental a organizacdo, no dmbito da gestdo, 0 comprometimento com o processo de
avaliacdo, a gestdo da qualidade e a seguranca do paciente (SIMAN; BRITO; CARRASCO,
2014).

E fato que aspectos estruturais e de processo afetam a seguranca do paciente. Contudo,
ao realizar estudos nas organizagfes é preciso considerar o elemento humano, o contexto e a
organizacdo do trabalho. O problema surge, pois, quando se volta o olhar para as questdes
entre o prescrito e o real. “O prescrito nao ¢ o real, porque a realidade ¢ mais complexa, ¢
mais dificil” (CHANLAT, 2006, p. 5). Portanto, para entender o comportamento real das
pessoas € preciso entender o contexto real. Vale ressaltar, que o trabalho deve ser organizado
de forma a impactar na qualidade da assisténcia, para além das praticas prescritas, passando
do ambito politico para o ambito assistencial e operacional, o que impde desafios para as
praticas gerenciais, uma vez que a gestdo recria projetos coletivamente sustentados, que
necessitam estar associados a geracdo de novos sujeitos sociais defensores de certas atitudes e
valores. Esses projetos podem determinar que a préatica de profissionais seja exercida de modo
seguro aos pacientes e que 0s erros sejam prevenidos.

No presente estudo, parte-se do pressuposto que h&d um distanciamento entre as
dimensdes prescritas no planejamento das praticas de seguranca do paciente no hospital e o
ambito real das praticas profissionais. Tal distanciamento encontra-se atrelado a varios
fatores, tais como deficiéncias de infraestrutura e equipamentos, ambientes inadequados para
a prestacdo de cuidados, a deficiéncia quantitativa e qualitativa de profissionais, oferta de
medicamentos e deficiéncias no gerenciamento dos servicos de satde. Além disso, 0 mau
desempenho do pessoal devido a baixa motivacdo ou habilidades técnicas insuficientes,
problemas de financiamento e custos operacionais também aumentam esse distanciamento.

As circunstancias mencionadas séo fatores intervenientes nas praticas de saude, o que
reforca a necessidade de compreender para além das “entrelinhas”.

Vale ressaltar, que as praticas de profissionais de salde em uma organizacao
hospitalar s&o um processo complexo e multidisciplinar, o que requer que os profissionais
tenham o objetivo comum de prestar assisténcia de qualidade e com seguranca. No presente
estudo, optou-se por trabalhar com o conceito de pratica no sentido mais amplo, como
praticas sociais dentro da perspectiva praxeoldgica. Trata-se de uma abordagem gue possa
agrupar a analise de gestdo, 0s niveis institucionais, organizacional e comportamental

permitindo as intersecdes entre a acdo humana (REED, 1997). Adotar a perspectiva da
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pratica social é considerar os trabalhadores de salde sujeitos sociais em processo de relacéo,
no qual produzem as préticas de salde de forma coletiva. Préaticas dirigidas a fins especificos,
compartilhados por todos os membros de uma comunidade (ALVES et al., 2012).

Estudo realizado por Chianca (2006), com enfoque em centro cirurgico, apontou que o
fator humano foi considerado determinante para a grande maioria de falhas nas praticas de
enfermagem. Além do fator humano, identificou-se a falta de informacdo, as relacdes no
grupo e causas organizacionais foram julgadas como determinantes para as falhas. Observou-
Se gue gquanto mais organizacionais Sdo suas causas, menor seu grau de previsibilidade.
Detectou-se que o envolvimento dos aspectos organizacionais, psicossociais e de
equipamentos reduz a previsibilidade das falhas, determinando, na maioria dos casos, maior
gravidade de suas consequéncias para 0s pacientes.

Portanto, defende-se nesta pesquisa, a importancia de uma pratica profissional que
considera as relagdes, as experiéncias vivenciadas, a subjetividade na producdo do trabalho
em saude, sem, é claro, deixar de lado a necessidade de insercao de referéncias de saberes, ou
seja, uma pratica profissional fundamentada em evidéncia cientifica para alcancar os padrbes
de qualidade e a seguranca do paciente.

Deste modo, defende-se a tese que, para configuracdo de praticas profissionais
seguras, no ambito da seguranca do paciente, sdo necessarias mudancas estruturais, gerenciais
e principalmente processuais nas organizacdes hospitalares, devendo ser considerado o
elemento humano. Para Chanlat (2006), o comportamento humano é decisivo em qualquer
fendmeno. E, por isso, entre o prescrito e o real, deve-se compreender o significado das a¢oes
humanas, e para entender o seu significado é preciso observar, discutir com as pessoas,
porque o sentido que as pessoas dao a sua a¢do € muito importante (CHANLAT, 2006).

Destaca-se que grande parte dos estudos e das evidéncias sobre a temética, vem de
pesquisas em nacgOes desenvolvidas. Compreender o &mbito e as solugdes para o cuidado
inseguro em paises em desenvolvimento € um componente critico, uma vez que existem
lacunas consideraveis no conhecimento sobre os fatores estruturais e de processos que
fundamentam esse cuidado inseguro e torna solugdes dificeis, especialmente em locais com
poucos recursos (JHA et al., 2010).

A respeito de publicacdes sobre a tematica, os estudos nacionais sSdo escassos,
principalmente para retratar as limitagdes dos servigos publicos de saude. Em geral, sdo os

hospitais privados que lideram a iniciativa dos programas de qualidade e seguranga do
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paciente (CASSIANI, 2010). Além disso, a seguranga do paciente € um movimento
relativamente recente.

Com as consideracOes apresentadas, a presente pesquisa busca a ampliacdo do debate
sobre as implicaces dos arranjos organizacionais na seguranca do paciente e na construcao
de préticas seguras de saude, contribuir com a base de conhecimento sobre préticas de
seguranca do paciente, respondendo as seguintes questfes de pesquisa: Como a implantacao
do programa de seguranca do paciente tem influenciado as praticas de profissionais de
saude? As legislacdes, as diretrizes e normas asseguram mudancgas nas praticas dos
profissionais? Como tem ocorrido as préaticas de profissionais de saude na implantacéo
da seguranca do paciente, considerando as dimens@es prescritas e reais?

Portanto, como objetivo propde-se compreender a dimensdo prescrita e real das

préticas de profissionais de saude na implantacdo do programa de Seguranga do Paciente.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Concepcdes do prescrito e o do real

A proposta deste capitulo foi construir um caminho teérico que permitisse o estudo de
praticas profissionais na organizacdo hospitalar, por meio de uma abordagem inserida na
compreensdo de praticas profissionais como praticas sociais na perspectiva praxeologica de
Reed (1997).

As Ciéncias Sociais originou-se de constantes mudangas na sociedade e em
necessidade de compreender a si mesma e explicar os acontecimentos, bem como tornar
controlaveis e previsiveis seus processos. Esta ciéncia se ocupa em tornar inteligivel a vida
social em suas particularidades ou em sua totalidade (CHANLAT, 2000b). E nas ciéncias
sociais que os estudos das organizagdes contemporaneas sdo ancorados, pois a Sociologia tem
contribuido para o conhecimento do lugar e do papel que a gestdo desempenha na sociedade
(REED, 1997).

As perspectivas analiticas nos estudos sociolégicos acerca da gestdo organizacional
séo, de acordo com Reed (1997), perspectivas que variaram conforme o contexto social em
que se desenvolveram. O autor distingue trés abordagens adotadas ao longo do tempo: a
perspectiva técnica, a politica e a critica.

A perspectiva técnica propde uma concep¢do de gestdo como instrumento concebido
racionalmente neutro, ou seja, uma tecnologia social neutra para alcancar objetivos coletivos,
preestabelecidos e que ndo sdo realizados sem sua aplicacdo. Uma concepcdo de gestdo
centrada nos mecanismos estruturais que garantem a ordem e asseguram a coordenacgdo e o
controle efetivo da interacdo social com desempenho de tarefas numa base racional e
permanente, como heranca intelectual da teoria classica ou tradicional das organizagdes
(REED, 1997).

A perspectiva politica é permeada por conflitos de interesse e incertezas. Prop6e uma
concepcao de gestdo como processo social direcionado a regular os conflitos entre grupos de
interesse, através, e sob varias formas, do exercicio do poder. E baseada na existéncia de uma
ordem negociada, na qual as relagdes de poder, e as oportunidades que tais relagOes

asseguram na participacdo da reestruturacdo da ordem organizacional, sdo estruturas instaveis
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e fluidas, propensas a alteragdes de acordo com o poder existente. Ha incertezas em relacéo
aos resultados organizacionais a serem alcancados (REED, 1997).

Na perspectiva critica as praticas de gestdo sdo conduzidas por uma légica econdmica
que sO pode ser contrariada a custa da destruicdo da organizagdo. Substitui a importancia da
perspectiva técnica e politica ao funcionamento organizacional por uma economia politica das
praticas de gestdo, deixando de lado qualquer preocupacdo com valores e compromissos
morais dando lugar a um modelo de organizacdo com controle hierarquico condicionado por
uma estratégia de acumulagdo de capital (REED, 1997).

Analisando as perspectivas tedricas apresentadas, o autor desenvolve uma abordagem
gue possa agrupar a analise da gestdo, o0s niveis institucional, organizacional e
comportamental, permitindo as intersecfes entre a acdo humana. Trata-se de uma sociologia
da gestdo mais atenta a complexidade e diversidade inerentes as praticas sociais incorporadas
numa organizacdo social denominada perspectiva praxeoldgica; uma abordagem sensivel a
diversidade empirica e a ambiguidade social caracteristicas das préaticas de gestdo. O autor

acrescenta:

Esta abordagem deve ainda ser capaz de integrar os niveis de anéalise organizacional,
institucional e comportamental presentes na sociologia da gestdo, de molde a que
possam ser sistematicamente teorizadas as relagdes entre as tarefas de gestdo, as
estratégias de controle e os constrangimentos macroestruturais (REED, 1997, p. 25).

Adotar a gestdo como pratica social é considerar os dilemas éticos e politicos que 0s
gestores, necessariamente, enfrentam no seu trabalho. Portanto, ao longo desta tese adotou-se
a perspectiva praxeolégica da gestdo proposta por Reed (1997), entendendo a gestdo como
pratica social, ou seja, “como um conjunto de atividades inter-relacionadas e de mecanismos
que organizam e regulam a atividade produtiva no trabalho”. Trata-se de uma perspectiva que
proporciona uma melhor compreensdo dos processos e das estruturas por meio dos quais se
mobiliza o poder e se efetua o controle (REED, 1997, p. 3). A proposta do autor é alcancar
uma compreensdo socioldgica sistematica sobre a gestdo nas sociedades avancadas, a qual é
caracterizada por um processo organizacional concebido com a finalidade de controlar e
coordenar o processo produtivo.

Desse modo, a gestdo € tratada como um processo ou atividade que visa a continua
articulacdo ou pacificagdo de praticas complexas e diversificadas, sempre propensas a
desarticulagdo e fragmentacdo. Assim, é contestada a capacidade de controlar 0s mecanismos

institucionais, pois os gestores enfrentam a complexidade e as contradi¢bes inerentes a
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interacdo social. Tal perspectiva implica outra visdo das organizagOes de trabalho, diferente

das abordagens ortodoxas, acrescenta o autor:

Ao visualizar as organizaces de trabalho como pontos de intercepcdo de um espaco
amplo de praticas sociais, sujeitas a varias estratégias de composicdo e
recomposicao institucionais, a perspectiva praxeoldgica permite uma concepgao
mais realista e flexivel do que aquela que encara as organizagfes como unidades
sociais, rigidamente estruturadas, subordinadas a realizacdo de funcbes essenciais
impostas pelos imperativos econdmicos, técnicos, administrativos ou politicos de
determinado sistema ou setor socioecondmico. Sugere igualmente, esta perspectiva,
que as organizacBes de trabalho se baseiam em principios operacionais e ldgicas
geradores de contradicfes estruturais e processuais que se vao refletir nas praticas de
gestdo (REED, 1997, p. 26).

A gestdo como pratica social, na visdo do autor, exige a especificacdo de cinco fatores
ou situac@es sociais distintas, mas inter relacionados. Primeiro, o tipo de a¢Bes desenvolvidas
por um conjunto de individuos que se sentem membros de uma determinada comunidade e
que, nessa qualidade, se envolvem em determinadas praticas. Segundo fator, os pressupostos
que permitem identificar objetivos ou problemas comuns e constituem a base para o
estabelecimento da interacdo reciproca. Terceiro, 0s objetivos ou problemas partilhados que
orientam a préaticas de acordo com a comunicacdo que 0s perspectivos membros estabelecem
através do quadro discursivo de seus pressupostos. Quarto fator, os meios e recursos,
simbdlicos, materiais, para a realizacdo de projetos que atribuem significado. E, quinto fator e
ultimo, as condi¢bes ou constrangimentos que configuram e orientam a reciprocidade das
praticas, 0s recursos necessarios a sua concepcao e as relagdes que permitem estabelecer entre
0s perspectivos membros (REED, 1997).

Ressalta-se que as praticas de gestdo tém implicacdes com as outras préaticas
profissionais, pois essas visam conjugar as diversas e complexas praticas produtivas em
estruturas institucionais que manifestem um grau aceitavel de coeréncia conceitual e material,
alcancando este processo ao mobilizar recursos fisicos e simboélicos e acionando mecanismos
de coordenacgédo que podem contrariar a fragmentacgdo. Permite deste modo, regular o conflito
entre a posse e o controle de recursos necessarios para o desenvolvimento de atividades
produtivas fundamentais (REED, 1997, p. 29).

E neste contexto da gestdo como pratica social, dando atencdo a aspectos da gest&o
como um modo operante de organizacéo e reorganizacao da vida social, que pesquisadores se
propGem a investigar a realidade social, em diferentes lugares e momentos, com preocupagoes

macro ou micro sociol6gicas e contribuir em esclarecer padrGes de comportamento nas
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organizacOes, resultando em uma diversidade de perspectivas analiticas que enriqueceram,
sobremaneira, o0 conhecimento sobre gestdo (FERREIRA; ALENCAR, 2010).

Neste sentido, as organizacGes sdo refletidas como um conjunto de préaticas
profissionais em que seus individuos estdo rotineiramente engajados na manutencdo ou
reestruturacdo dos sistemas de relagdes sociais nas quais estdo coletivamente envolvidos
(REED, 1997). Considerando o desenho atual das organizacGes, somente com a modificacéo
nas formas de pensamento e interacdo do trabalhador nas equipes, seria possivel transformar
politicas e praticas enraizadas (ERDMANN et al., 2006). S&o reflexdes tedricas que auxiliam
a compreender as praticas de profissionais de salude construidas socialmente.

A natureza da gestdo visa o bom funcionamento de uma organizacdo que tem como
exigéncia, a eficiéncia. O problema € que ndo é facil avaliar a eficiéncia de um servico. Nao
h& um Unico caminho: one best way. Ha modelos diferentes que podem ser eficientes, e para
iSs0, é necessario coeréncia dos elementos interiores e exteriores de um sistema (CHANLAT,
2006).

Além disso, as organizacdes e 0s seus elementos centrais ndo se circundam apenas de
processos e técnicas, mas, sobretudo, de seres humanos em relacdo. Ha& varios anos, nas
ciéncias da Administracdo vém sendo destaque o estudo do comportamento humano nas
organizacgOes focalizando temas como motivacdo, lideranca, comunicacgdo, dindmica de grupo
e outros (CHANLAT, 1993).

Na relacdo homem-trabalho, em qualquer circunstancia ou situacao, o trabalhador nao
deve ser considerado um individuo isolado. Ele sempre toma parte ativa nas relacdes: relacGes
com o outro, relaces com os pares, na tentativa de reconhecimento ou de pertenca a um
coletivo, relacdo com a hierarquia para reconhecimento de suas habilidades e utilidade; e
relagdo com subordinados na tentativa de reconhecimento de sua competéncia e autoridade
(DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET, 1997).

A organizacdo do trabalho é, portanto, antes de tudo, uma relacdo social e uma relacdo
intersubjetiva. A intersubjetividade é fundamentada pela analise socioldgica de Schutz (1987)
que supera a constelacdo de subjetividades individuais. Para Weber a acdo é fruto da
subjetividade; o sentido que o autor designa a sua propria acdo. Para Schutz a acdo é
intersubjetiva, socializada e a compreensdo da acdo € o sentido que o ator da pra sua propria

acao (subjetivo) ou para a agéo de seu semelhante (intersubjetivo).
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Schutz compreende como a base da agdo social, ou seja, o espaco intersubjetivo
propriamente dito, a conformacao dos contextos de experiéncia, por meio do qual as condutas
sdo reguladas. Sua principal proposta é a rejeicdo de uma integral racionalidade do real
(CASTRO, 2012).

Este angulo privilegia as relagdes com outros sujeitos e com o coletivo. Para o autor,
“nao ha uma relacdo com o trabalho que seja estritamente técnica, estritamente cognitiva ou
estritamente fisica” (p.138). A relagdo com a técnica ¢ secundaria e mediada por relacdes
conflituosas, hierarquicas, de subordinacdo e relacdes de formacdo, sujeita a um contexto
intersubjetivo (DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET, 1997).

Considerar a organizacdo do trabalho como uma relacdo social ndo significa
considerar a técnica como algo frivola ou contingente, mas é considera-la mais flexivel, que
necessita sempre de reajustes e de reinterpretacbes por aqueles que a utiliza e colocé-la a
prova da realidade do trabalho (DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET, 1997).

Vale ressaltar, que o universo das relagbes sociais envolve diferentes tipos de
interagdo, e toda interacao supde por definicdo um tipo de comunicagdo, isto € “um conjunto
de disposicbes verbais e ndo verbais que se encarregam de exprimir, traduzir, registrar em
uma palavra, de dizer o que uns querem comunicar aos outros durante uma relagao”
(CHANLAT, 1993, p. 37). Nesta interacdo, todo individuo expressa 0 que pensa, 0 que gosta,
0 que sabe e se coloca como pessoa. Por outro lado, toda comunicagdo jamais é totalmente
enfatica. Ela pode ser parcial ou mesmo tendenciosa em razdo de mecanismos de repressdo,
de idealizacdo, de clivagem, mecanismos de protecdo que podem se desenvolver na interacao
(CHANLAT, 1993).

Portanto, no presente estudo, considera se as organiza¢fes com o fato humano, suas
relacBes sociais e intersubjetivas, por meio de conhecimentos desenvolvidos por disciplinas
que se ocupam do assunto. Além disso, assume-se a organizagdo ndo como um “conjunto
fechado e autosuficiente”, mas como um lugar de “relagbes com 0 meio ambiente que
percorrem ou atravessam longitudinalmente a vida das organizacdes”. Sao consideragdes de
ordem epistemoldgica e metodoldgica relativas ao ser humano e ao modo de estuda-lo
(CHANLAT, 1993, p. 27).

Para Chanlat (2000a), nas organizacGes pode haver um distanciamento entre o
prescrito e o real. O componente prescrito € um componente abstrato, prescrito, formal e

estatico e o componente real € o concreto, verdadeiro, informal e dindmico. Dejours e
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colaboradores (1997) acrescentam que o real nas organizagcbes € basicamente uma
organizacdo técnica que passa por uma interacdo humana, a modifica e lhe d& uma forma
concreta. Forma essa, que se caracteriza em funcdo do coletivo, da historia local e do tempo.
A intersubjetividade aparece no proprio centro da organizacdo do trabalho e esta é
determinada pelas relagdes sociais.

Fundamentalmente, ndo se trata de um sujeito passivo nas organizagdes, mas um
sujeito pensante, que produz interpretacdes de sua situacdo no trabalho, suas condicdes e
reage e se reorganiza em funcdo de suas interpretacdes. Age sobre o processo de trabalho e da
suas contribuicBes na construcdo das relagdes sociais (DEJOURS; ABDOUCHELLI; JAYET,
1997).

O distanciamento entre o prescrito e o real do trabalho apresenta um objeto
privilegiado para a analise de préticas, valores, crencas que representam confrontos entre a
forma de gerenciar o trabalho e os modos de fazer e pensar dos trabalhadores. Parte-se da
concepcao de que o ideal é o prescrito ser desenvolvido de maneira compativel com as
caracteristicas das situacdes de trabalho e, sobretudo, de suas especificidades.

Para melhor compreensdo, Chanlat (2006) cita o exemplo de um estudo com
enfermeiras em Montreal trabalhando com pacientes infectados com o virus da AIDS, mas
gue ndo usavam luvas. Essas enfermeiras ndo respeitavam as regras de seguranca. Ao discutir
com esses profissionais o porqué, descobriram que para elas, tocar o ser humano sem luvas
era um ato humano. Neste contexto, era necessario considerar o elemento humano;
enfermeiras que ndo respeitavam as regras. A ciéncia social busca entender o comportamento
real e para isso é preciso entender o contexto concreto, na tentativa de diminuir a distancia
entre o prescrito, o formal, e 0 que se passa realmente. As organizacdes, ao implantar um
determinado sistema, devem, certamente, incluir o profissional neste processo, nesta escolha
(CHANLAT, 2006).

Dejours (2008) também discute sobre o trabalho real e o trabalho prescrito e como é
sabido, ambos ndo s&o correspondentes, Ele chama atengdo para o fato de ndo haver
conhecimento da forma como os trabalhadores criam este hiato entre o trabalho real e o
prescrito. O saber-fazer pratico, do saber empirico, dos conhecimentos informais, da
experiéncia vivida, aspectos mais discutidos, mas pouco se sabe como todos estes saberes sdo
produzidos (DEJOURS, 2008). Profissionais responsaveis pelo treinamento, para as

dimensdes do trabalho, como é o caso de enfermeiros em instituicdes de salde, sabem da
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importancia da criagdo, da habilidade de inovar e de recriar o trabalho real, mas ainda a
descricdo e a teorizacdo sdo insuficientes para explicacfes mais profundas de como é criado
essa parte do trabalho real.

O autor trata essa criagdo como “inteligéncia em ag¢ao”, ndo imputada as competéncias
predefinidas de situacdo de trabalho, mas pelo contrario, como sendo produzida no exercicio
mesmo do trabalho, no desenvolvimento da funcdo (DEJOURS, 2008, p. 326). Nao
necessariamente esta inteligéncia precisa ser combatida. Sua contribuicdo pode ser
fundamental para a organizagéo do trabalho, quando, por exemplo, trabalhadores conseguem
criar maneiras de prevenir certos incidentes e otimizar o funcionamento do processo, sem
abdicar em relacdo aos conhecimentos e aos raciocinios técnicos cientificos (DEJOURS,
2008).

No entanto, para que este espaco seja explorado é necessario que a realidade dessa
defasagem n#o seja negada pela alta administragio. E necessario que os administradores
reconhecam o direito dos profissionais de investir na recriacdo de processos organizacionais
como uma ruptura da concepcdo Taylorista (divisdo entre concepcdo e execucdo). E ainda,
que esta inteligéncia seja reconhecida, tenha visibilidade e transparéncia; nestas condices, a
organizacédo do trabalho se torna espaco de debate permanente entre a direcdo da organizagéo
e os demais profissionais da base, com mudanc¢as nesse processo advindas dos proprios
profissionais (DEJOURS; ABDOUCHELLI; JAYET, 1997).

Quando ha reconhecimento dessa inteligéncia suas contribuicdes podem ser
estabilizadas e retomadas pelo coletivo. E assim que algumas “regras” deveriam ser formadas,
com reconhecimento pelo coletivo (DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET, 1997). Usar essas
regras repousam sobre o consenso concernente as maneiras de trabalhar em conjunto, e ao
mesmo tempo, as estabilizam, “fornecendo as bases fundamentais e necessarias a elaboracéo
das relagcdes de confianca entre os trabalhadores” (p.136). As regras de trabalho s&o acordos
normativos, regras técnicas e também podem ser regras éticas.

A organizacao real do trabalho e seus ajustes decorrem de conflitos técnicos, sociais e

psicoafetivos. O autor acrescenta:

Uma regra é sempre a0 mesmo tempo: uma regra técnica, fixando as maneiras de
fazer. Uma regra social, enquadrando as condutas de interacdes. Uma regra
linguistica, passando por modos estritos de enunciacdo, estabilizadas em praticas da
linguagem. Uma regra ética em face da justica e da equidade, servindo de referéncia
as arbitragens e aos julgamentos das relagdes ordinarias de trabalho (DEJOURS;
ABDOUCHELLI; JAYET, 1997, p. 136).
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Dessa forma, apesar da importéncia da implantacdo da gestdo da qualidade e do
programa de seguranc¢a do paciente nas instituicbes hospitalares, pode haver inconsisténcias
entre os discursos de administradores, 0s processos descritos, e as praticas profissionais,
necessitando de ajustes ao instituir o trabalho prescrito, levando em consideracdo as
caracteristicas e as condi¢des do trabalho real.

Em face da organizacdo prescrita do trabalho, encontra-se uma organizacdo real,
modificada em relacdo a organizacdo prescrita. Para esclarecer, o autor traz um exemplo; se 0
desenrolar de um descanso em determinado setor pode ser claramente definido no papel, na
pratica pode significar “controlar” 1.500 canteiros ¢ seus agentes que trabalham em uma
Companhia de Eletricidade, cuja coordenacdo constantemente cria conflitos e tensGes entre as
pessoas (DEJOURS; ABDOUCHELLI; JAYET, 1997). Esse exemplo evidencia que o ambito
prescrito é controlavel, é o ideal, mas a realidade é permeada pela subjetividade, e, portanto, é
dindmica.

Desta forma, é necessario reconhecer que no desenvolvimento da pratica profissional,
fatalmente, acontecimentos tendem a desorganizar o previsto anteriormente pela gestdo. O
imprevisto, as tensbes, as contradigdes, os erros, as informagdes perdidas ao longo do
caminho vao dar lugar, muitas vezes, & improvisacdo, & adaptacio. E preciso recompor o
trabalho porque surgem numerosas impossibilidades: de material ou ferramentas,
instrumentos prescritos inadequados para a tarefa, encadeamento ilégico das operagoes,
impossibilidade de realizar a tarefa no tempo previsto, experiéncia do profissional em realizar
a tarefa. Tudo isso introduz rupturas na organizacdo do trabalho (DEJOURS;
ABDOUCHELI; JAYET, 1997).

O autor ainda chama a atencdo para a questdo da confiabilidade dos sistemas
complexos e das tecnologias com risco de incidentes, seja em relacdo aos objetos técnicos e as
instalacOes; a qualidade do trabalho realizado; ou por fatores humanos (DEJOURS, 2008).

Fator humano refere-se a expressdo usada por engenheiros, profissionais na area de
seguranca de sistemas, seguranca do trabalho, para designar o comportamento humano. E
comum a nogéo de fator humano estar associada a ideia de erro humano. De acordo com esta
concepcao negativa do fator humano, a luta pela confiabilidade esta orientada por objetivos
técnicos como melhorar o controle, aumentar dispositivos de segurancga, substituir homens,

guando possivel, por dispositivos técnicos automaticos (DEJOURS, 2002).
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No entanto, a adocdo deste conceito neste presente estudo ndo ocorre no sentido
pejorativo, ao contrario, é dentro da perspectiva de se formular uma proposta multifacetada do
fator humano (DEJOURS, 2002). O autor aborda o conceito sem se esquecer de aspectos
éticos e politicos que envolvem a complexidade humana, abrindo perspectivas para a
valorizagédo do ser humano integral, respeitando as condi¢des humanas e construindo lagos de
respeito, confianca e reconhecimento na interrelacdo complexidade humana e trabalho
(DEJOURS, 2002).

Salienta-se que além do fator humano, “a historia politica e a ética predeterminam e
atuam na construcao e no desenvolvimento da organizagdo real do trabalho”, repercutindo na
“constitui¢do dos modos, contetidos e dindmicas comunicacionaiS em que Se constroem 0s
lagcos de confianga, reconhecimento, cooperacdo e comprometimento” buscado pelas
organizacOes (DEJOURS, 2002, p. 11).

O erro é passivel de ocorrer no cuidado em saude, e as contribuigdes do conceito fator
humano utilizado por alguns autores da engenharia e da psicologia cognitiva, sdo utilizadas
para uma melhor compreensdo do erro humano e de seus fatores contribuintes na area da
salde. Trata-se de uma teoria na qual, para reduzir a ocorréncia de erro no cuidado de saude,
seria necessario mudar a forma como se pensava o erro, isto €, reconhecer a falibilidade
humana e a importancia do sistema para a preveni-lo (REASON, 2002; LEAPE, 1994).
Reason desenvolveu estudos na busca do entendimento dos mecanismos do comportamento
humano na ocorréncia do erro, no qual o fator humano deveria ser considerado, 0 que nao
quer dizer que a abordagem do problema é individualizada. O erro deve ser abordado de
forma holistica (REASON, 2002; WACHTER, 2010).

O fator humano pode ser um fator contribuinte ao erro, mas néo é o Unico e ndo deve
ser avaliado isoladamente. O fator humano associado ao maior nimero de eventos adversos é
a falta de comunicacéo; entre profissional e paciente; entre profissionais da mesma categoria;
entre profissionais numa equipe multiprofissional e durante a troca de plantdo ou transferéncia
de cuidado (SANTOS; GRILO; ANDRADE et al., 2010); ha também a exaustdo (bornout)
que acomete profissionais de saude, principalmente, enfermeiros e cirurgides (SHANAFELT,
BALCH, BECHAMPS et al., 2010); e fatores relacionados com a atividade profissional de
salde (BRASIL, 2013).

Cabe a gestdo criar condigdes para que o erro do profissional ndo atinja o paciente,

como exemplo, implantar a prescri¢do eletrdnica, protocolo de passagem de plantdo e de
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transferéncia de paciente, dispensacdo de medicamentos por dose unitaria, evitar que o
profissional trabalhe fatigado ou sob intenso estresse (BRASIL, 2013).

Por outro lado, 0 compromisso, 0 conhecimento, a experiéncia, a disposicao individual
e outras atribuicbes pessoais podem contribuir em proporcionar a melhor assisténcia.
Portanto, o fator humano deve ser considerado juntamente com as condi¢des de trabalho e
atividades desenvolvidas, pois também sdo fatores contribuinte ao erro, aspectos que serdo
discutidos ao longo do presente estudo.

A protecdo ao paciente oferecida por meio de uma assisténcia segura é de
responsabilidade de cada profissional, sendo impulsionada também pela sociedade. Embora o
fator humano esteja presente nos eventos adversos, as condi¢fes de trabalho, os aspectos
estruturais e as atividades desenvolvidas podem estar mais relacionados ao desencadeamento
de eventos adversos (PADILHA, 2006).

2.2 Praticas de profissionais de satde como praticas sociais

Partindo da nocdo de pratica social discutida anteriormente, Reed (1997) afirma que as
organizacOes sdo pensadas como um conjunto de praticas nas quais os profissionais estdo
engajados na manutencdo ou reestruturacdo, coletivamente envolvidos por meio de relacdes
sociais.

O conceito adotado neste estudo para praticas de profissionais de salde esta arrolado a
abordagem e conceito de pratica social, na qual 0s contextos macro e microssociais, bem
como suas delimitacdes, sdo manifestados pelos sujeitos desde as suas insercdes nesses
mesmos contextos, nNos quais constroem suas praticas. Nessa abordagem, enfatiza-se ora o
nivel microssocial das préaticas que envolvem o fazer das pessoas, ora o nivel macrossocial
das influéncias contextuais sobre essas praticas (SILVA; CARRIERI; JUNQUILHO, 2011).

O hospital € uma organizacdo marcada pela complexidade e peculiaridade dos servicos
prestados, podendo ser analisados a partir dessa visdo macro e microssocial. Na visdo macro,
0 hospital assume um papel social, econdmico, politico e cientifico, tal como diversas
instituicbes. Na visdo micro, a analise se desenvolve na compreensdo de seus aspectos
internos, focalizando-se as observagdes em seus atores e nas relacfes que estabelecem entre si

0 que configura a dindmica como uma caracteristica marcante. O ponto forte do hospital é a
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interrelacdo pessoa-pessoa, apesar das mudancas tecnoldgicas crescente nos ultimos tempos
(MENDES; MORAES; MENDES, 2011).

Face as caracteristicas apresentadas da organizagdo hospitalar, emerge a reflexao que a
organizacdo do trabalho na instituicdo hospitalar deve impactar a qualidade da assisténcia,
transpondo o ambito prescrito das préaticas alcancando o ambito politico, assistencial e
operacional. O que impde desafio para a pratica de gestdo, uma vez que a gestdo recria
projetos coletivamente sustentados que necessitam estar associados a geracdo de novos
sujeitos sociais defensores de certas crengas e valores. Essas condi¢es determinam que essa
pratica seja exercida de modo seguro aos pacientes e que 0s erros sejam prevenidos.

Desse modo, pensando em praticas profissionais como préatica social, todos os atores
sociais envolvidos na dinamica organizacional passam a ser vistos como agentes responsaveis
pelos interesses da instituicdo, mas também como vivenciadores de conflitos e contradi¢cdes
inerentes a forma de atingir esses objetivos, o que recria a realidade organizacional
(JUNQUILHO, 2007).

Trata-se de um engajamento de acdes inteligiveis, por meio de conceitos que as
informam, as quais devem ser entendidas e direcionadas a fins especificos, compartilhadas
por todos 0os membros de uma comunidade. Praticas sociais, como um conjunto de agdes
definidas mediante os meios adotados para o alcance daqueles fins, entendidos como
determinados pelas condi¢Bes nas quais a pratica é empreendida (HARRIS, 1980).

Avancando nas reflexdes, a pratica profissional entendida como préatica social tem a
ver com procedimentos, métodos e técnicas executados e manejados de forma apropriada
pelos agentes sociais, tomando por base a consciéncia que tém sobre os procedimentos de
uma acdo (JUNQUILHO, 2007).

A prética social concilia condutas e atos de agentes humanos, sem, contudo
desconsiderar as estruturas sociais que sdo referéncias para aqueles agentes que estdo em
interacdo social (relacdo intersubjetiva) possibilitando a transicdo entre macro e microssocial
sem privilegiar um nivel em detrimento do outro (JUNQUILHO, 2007).

Portanto, compreender as praticas de profissionais de saude como praticas sociais
significa ultrapassar as dimensdes técnicas operativas, decorrentes da aplicacdo direta do
saber biotecnoldgico, correlacionadas com a finalidade social do trabalho e das instituicGes
sociais. E compreender que essas praticas acontecem no bojo das relagBes interpessoais
(ZOBOLI; SCHVEITZER, 2013).
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Vale ressaltar, que as préaticas tém como autor o ser humano. Um ser sdcio-politico-
cultural capaz de participar ativamente na sociedade com autonomia pelas a¢cdes que dinamiza
e informacGes que recebe e busca a respeito da sua pratica. As suas relaces com o mundo e
com a sociedade, seus comportamentos, atitudes e diferentes formas de agir frente aos novos
conhecimentos; seu modo de aceitar as inovagdes e a relacdo que estabelece com seus
semelhantes, com sua equipe de trabalho, o consagra como um ator social, sujeito de suas
acOes (ERDMANN et al., 2006).

Na condicdo de ser sécio-politico-cultural, o ser humano busca atingir por meio do
pensamento, da linguagem, da expressao e da agédo, o que considera ser essencial nas relagoes,
configurando uma acao racional. O social torna-se entdo, condicdo humana fundamental, pois
0 ser humano ndo vive sendo em relacdo com o outro, e € através do outro que se reconhece,
que se expressa, compartilha, articula interesses, conhece, negocia, constrdi, reconstroi, se
aproxima, respeita, ama e odeia a si e aos outros (ERDMANN et al., 2006).

O conceito de praticas de saude na area da Saude Coletiva abordado por Merhy (2000)
emerge contribuindo com as elucidagdes anteriores. O autor destaca o aspecto relacional do
cuidado que, nos dias atuais, aparece empobrecido nestas praticas. O aspecto relacional, que
se mantém a sombra, acaba por se reduzir a uma relacdo objetal, em que o outro (destinatario
do cuidado) se apaga para se tornar apenas lugar de aplicacdo de procedimentos (ANEA;
AYRES, 2011).

No processo relacional destaca-se:

Um encontro entre profissionais e usuarios, que atuam um sobre o outro e no qual se
opera um jogo de expectativas e producdes, criando-se intersubjetivamente alguns
momentos interessantes, como 0s seguintes: momentos de falas, escutas e
interpretacdes, nos quais hd a producdo de uma acolhida ou ndo das inten¢Bes que
essas pessoas colocam nesses encontros; momentos de cumplicidade, nos quais ha a
producéo de uma responsabilizacdo em torno do problema que vai ser enfrentado;
momentos de confiabilidade e esperanca, nos quais se produzem relag¢fes de vinculo
e aceitagcdo (MERHY, 1998, p. 13).

A reflexdo do autor contribui com a abordagem de uma préatica que ultrapassa o foco
da subjetividade e atinge a intersubjetividade na qual é afetada pela alteridade, envolvendo
operacdes intelectuais bem como o conhecimento humanistico.

Para a pratica em saude, deve haver uma articulacdo entre as chamadas tecnologias

duras, ferramentas materiais utilizadas no cotidiano do cuidado, e as tecnologias leves duras,
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que sdo os saberes estruturados da clinica e da epidemiologia com as tecnologias leve (o
aspecto relacional) (MERHY, 2000). Deve-se atentar para nao considerar a tecnologia como a
unica possibilidade de realizar praticas em saude, como também, a necessidade de néo ir para
o lado oposto. Ou seja, ndo realizar a pratica em satde somente sob a ética da relagdo entre 0s
sujeitos envolvidos neste contexto (ANEA; AYRES, 2011).

Anéa e Ayres (2011) aprofundam a discussdo voltando-se para a pratica do cuidado
em saude, partindo do conceito e compreensdo ontoldgica do cuidado, o que para este estudo
é de grande valor. A concepgdo de cuidado em salde que se vé como possibilidade para as
préticas de salde s6 € possivel porque, antes de tudo, se assume o cuidado em seu sentido
ontoldgico. Portanto, no cuidado em salde, deve-se considerar o0 modo de ser da
instrumentalidade, como: manejo das medicacGes, procedimentos, materiais, protocolos,
dentro outros, e, ao considera-los como instrumentos, muda 0 modo de se estabelecer relacao
com estes na pratica, rompendo com a l6gica que é baseada na perspectiva cientifica e que,
atualmente, sustenta as praticas de cuidado que tanto consideramos como “desumanizadoras”
(ANEA; AYRES, 2011, p. 655).

Porto, Thofehrn e Dal Pai et al. (2013) colaboram com a discussdo do aspecto
relacional do cuidado trazendo uma reflex&o sobre a Teoria dos Vinculos Profissionais (TVP).
A teoria propde o fortalecimento da pratica profissional no encontro de intersubjetividades de
sujeitos que atuam em determinado ambiente. O alcance da potencialidade de trabalho pode
ser valorizado a medida que os individuos se reconhecem como pertencentes a determinado
grupo com objetivo comum. Desta forma, as relagdes interpessoais da equipe se constituem
como ferramenta para estabelecer relacdes mais terapéuticas.

Nesta perspectiva, o profissional de saude € um ser cognoscente, corresponsavel pela
aquisicdo, elaboracdo e articulagdo de conhecimentos e o estabelecimento de suas relagdes, e,
portanto, capaz de melhorar suas praticas profissionais (ERDMANN et al., 2006). Destarte, a
melhoria da qualidade da assisténcia e a adocdo de estratégias para melhorar a seguranca do
paciente nos hospitais parte do principio de profissionais de salde adquiram novos
comportamentos, novas praticas, conhecimentos, competéncias e habilidades necessarias para
o setor alcancar melhores resultados.

Compreende-se que na proposta de gestdo da qualidade e no programa de seguranca
do paciente sdo necessarias mudangas nas relacBes sociais. Essa afirmativa € baseada nas

reflex6es de Chanlat (2000a); a organizacdo dos servi¢os tem como base a dindmica social e,
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portanto, estd em permanentemente construcdo. O processo de reestruturacdo produtiva
suscita transformacdes que repercutem no trabalho, nos trabalhadores e nos modelos de
assisténcia a saude e suas praticas (CHANLAT, 2000a).

As reflexbes tedricas propostas por Erdmann e colaboradores (2006) também
contribuem com nossas reflexdes sobre préatica social. Para os autores, a interconexdo das
praticas mediante a efetivacdo de acOes conjuntas, interdisciplinares, € uma das estratégias
para a pratica profissional. Porém, ndo se trata de uma simples sobreposicdo de acbes ou
atividades, mas sim uma intersetorialidade, com agles integradas e dialogicamente
construidas, possibilitando uma maior abrangéncia e constru¢do de novos conhecimentos e
estratégias de acdo. Isso porque sdo atores sociais, de relacdes socio-afetivas-politico-
culturais, produtos e produtores de préaticas de salde, capazes de se tornarem uma equipe forte
quando tém reconhecido o seu espaco social de atuagdo com mais autonomia, crescimento nos
conhecimentos e diélogo.

Trata-se, portanto, de uma pratica que articula atuais e potenciais parceiros,
fomentando e desenvolvendo novas acdes frente a realidade. E capaz de promover mudancas
nos servigos e préaticas de salde atraves de suas potencialidades para relagdes, interacdes e
associagfes. Assim, uma equipe possui alto desempenho quando potencializadas na sua
capacidade de conectividade relacionada a trés variaveis criticas bipolares:
indagacdo/persuasdo, positividade/negatividade, e a si mesmo/outro (ERDMANN et al.,
2006).

A equipe de saude pode estar capacitada para realizar um trabalho intersetorial e
transdisciplinar motivada pelo interesse de promover melhor qualidade assistencial. Para
Erdmann e colaboradores (2006), a equipe é capaz de desenvolver um trabalho colaborativo,
participativo, integrativo, com profissionalismo. Tem potencial para aprender a ser, a fazer, a
reaprender e a inovar na busca de melhores praticas mesmo em condi¢des diversas de
ambientes, contextos, limites, possibilidades e oportunidades; capaz de atuar com criticidade,
reflexividade e autenticidade. E sob esta 6tica que as praticas de profissionais de salide so
consideradas praticas sociais.

Entretanto, no contexto de praticas seguras da equipe multiprofissional &
imprescindivel a realizacdo de analises criticas sistematicas com evidéncias de acbes de
melhoria e inovagdes; ldentificagédo de oportunidades de melhoria de desempenho por meio

do processo continuo de comparagdo com outras praticas organizacionais com evidéncias de
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resultados positivos; Sistemas de planejamento e melhoria continua em termos de estrutura,
novas tecnologias, atualizagdo técnico-profissional e procedimentos (ORGANIZACAO
NACIONAL DE ACREDITACAO, 2014).

Desta forma, praticas de profissionais de saude abarcam a qualificacdo dos atores
sociais envolvidos para o aperfeicoamento das préaticas e a utilizacdo de instrumentos de
trabalho adequados, com uma estrutura organizacional que busca minimizar os riscos
inerentes aos procedimentos realizados no ambito hospitalar.

Parte-se do principio que para alcancar a qualidade e a seguranca do paciente essas
praticas precisam ser transformadas, legitimadas e promover uma mudanca da prética social,
ndo apenas no plano prescritivo, mas para se apresentar como real, que faca parte da realidade
da organizacéo.

Destarte, os profissionais devem sintetizar e realizar em sua pratica valores
estruturantes da préatica social; o compromisso, a ética, o dialogo, a tensdo entre técnica e a
humanizacdo da assisténcia (ZOBOLI; SCHVEITZER, 2013). O compromisso, a ética e 0
dialogo serdo discutidos a seguir.

Antes de abordar o compromisso propriamente dito, é preciso destacar que do ponto
de vista administrativo, quem detém o maior valor, o conhecimento, para provocar as
mudancas € o ser humano, o proprio trabalhador; e é ele quem decide a quantidade de
intelecto que ird aplicar na organizacdo. Os profissionais de saude, como todo trabalhador da
sociedade poés-industrial marcada pela era da informacdo e do conhecimento, séo
denominados como “trabalhadores do conhecimento”. Esses tém o compromisso de operar
mudancas e transformacGes através da pratica profissional com autonomia, responsabilidade
individual e coletiva, para que as mudancas estruturais e sociais se potencializem
(ERDMANN et al., 2006). Neste sentido, 0 compromisso é o amago das préaticas sociais
(ZOBOLI; SCHVEITZER, 2013).

Para Dejours (1997) o compromisso juntamente com a habilidade é cognitivo,
implicito, necessario para que o trabalhador realize bem o seu trabalho. O autor acrescenta
que no mundo do trabalho contemporéneo, os individuos acionam estratégias defensivas para
suportarem o sofrimento proveniente do trabalho. O autor chama de compromisso esse jogo
de equilibrio entre sofrimento e defesa.

A respeito da ética, ela ndo se reduz ao relacionamento interpessoal entre 0s

profissionais que se espera ser respeitoso como cabe ser nas relagfes humanas, mas estende-
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se & preocupacao em reconhecer e considerar o trabalho dos demais, sejam da mesma &rea de
atuacdo, sejam de outras (PEDUZZI, 2002, p. 86).

Cheetham e Chivers (1998) desenvolveram um modelo para analisar as competéncias
profissionais e incluiram como competéncias: o conhecimento, competéncia cognitiva; a
competéncia funcional; a competéncia pessoal, comportamental e de valores; e por Gltimo a
competéncia ética. A competéncia ética envolve valores profissionais e pessoais. Os valores
pessoais abrangem a aderéncia a lei e aos codigos morais, religiosos e a sensibilidade para
necessidades de outros. O valor profissional envolve a adogcdo de atitudes apropriadas, a
adesdo aos codigos profissionais de conduta, a autorregulacdo, a sensibilidade ambiental, o
foco no cliente, o julgamento ético, o reconhecimento dos limites da prépria competéncia, o
manter-se atualizado profissionalmente, o dever de ajudar os recém-chegados a profissdo a
desenvolverem-se e o0 julgamento de denuncias de colegas.

O dialogo sera abordado como a comunicagdo entre os profissionais; o denominador
comum do trabalho em equipe, o qual decorre da relacdo reciproca entre trabalho e interagéo.
Somente por meio da mediacdo simbolica da linguagem € possivel ocorrer a articulacdo das
acoes, a coordenacdo, a integracdo dos saberes e a interagdo dos agentes (PEDUZZI, 2001).

Peduzzi (2001) apresenta um conceito e uma tipologia de trabalho em equipe, a partir
de estudos sobre trabalho multiprofissional em saude, fundamentada teoricamente nos estudos
do processo de trabalho em salde e na teoria do agir comunicativo. Segundo essa formulacao
tedrica, o trabalho em equipe consiste numa modalidade de trabalho coletivo que se configura
na relacdo reciproca entre as intervencgdes técnicas e a interacdo dos agentes.

A autora destaca dois tipos de equipe: equipe integracdo e equipe agrupamento A
comunicacdo entre os agentes € um dos critérios para reconhecer os tipos de equipe. O
trabalho em equipe do tipo integracdo é caracterizado pela complementaridade e colaboragéo
no exercicio da autonomia técnica e ndo ha independéncia dos projetos de acdo de cada
agente. No trabalho em equipe do tipo agrupamento, a complementaridade objetiva dos
trabalhos especializados convive com a independéncia do projeto assistencial de cada area
profissional ou mesmo de cada agente, 0 que expressa a concepcao de autonomia técnica
plena dos agentes (PEDUZZI, 2001).

H& que se destacar que para a melhoria da qualidade e avango nas préaticas de
seguranga do paciente, é fundamental a interagdo dos profissionais de satde para um trabalho

do tipo integracdo que pode minimizar erros e proporcionar uma assisténcia mais efetiva e
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eficaz. Torna-se relevante a analise do tipo de trabalho em equipe implicada nas relagtes
interprofissionais, tendo a comunicag¢éo como critério de reconhecimento das equipes.

As reflexdes de Chanlat (2011) trazem contribuicdes a respeito da linguagem. O autor
refere que a acdo humana no contexto organizacional envolve a linguagem. Primeiro porque
qualquer vinculo social passa, em grande parte, por ela, e por outro lado, € essa linguagem
que desempenha fungdes essenciais por toda a vida humana.

O autor ainda acrescenta que o problema da gestdo é o do fazer que fagcam; portanto,
uma delegacdo de competéncias inevitavelmente passa pela linguagem. A maior parte das
interacdes que estruturam as relagdes em uma organizagao passa por ela. Ao estabelecer uma
acao estratégica, o gestor deve relembrar a importancia da comunicacdo neste processo
(CHANLAT, 2011).

A linguagem como recurso humano tem varias fungdes; de informacéo, de expresséo,
de representacdo, simbolica, de acdo, de relacionamento e de vinculo, e poética. Muitas
decisbes de gestdo ou interacOes diarias envolvidas na construcdo de uma pratica certamente
sdo influenciadas por uma ou outra estrutura simbolica, dentre elas destaca-se a linguagem
(CHANLAT, 2011).

Com as contribuicdes teodricas apresentadas, a pratica de profissionais de salde como
pratica social é entendida como fonte propulsora de uma continua reconstrucdo do saber e do
fazer, e, portanto, uma pratica capaz de gerar mudanca no individuo, no coletivo, no ambiente
e nas proprias préaticas, uma vez que esse individuo tem conhecimento das condigdes sociais e
a realidade em que atua. Uma préatica que assume uma perspectiva ampliada e considera na
sua esséncia a necessidade de interacdo entre os sujeitos. Interacdo cujo fundamento envolve a
dimens0es ética, pessoal e politica, a competéncia técnico cientifica, e a habilidade relacional,

a qual exige a comunicacéo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Histdrico da seguranca do paciente

Os séculos XIX e XX foram marcados, no campo da salde, por acentuados avangos
cientificos e tecnoldgicos voltados para a cura e prevencdo de doencas. O pensamento
predominante da época era o desempenho profissional desempenhasse sem erro. Em se
tratando de erros médicos, em decorréncia da prestacdo do cuidado em salde, mesmo que
incipiente, observa-se que Hipdcrates, 1863, ja pensava sobre o assunto. Considerado o pai
da medicina, ele anunciou “Nunca causarei dano a ninguém”, apds um tempo traduzido como
“primeiro ndo causar dano”’, num contexto de saude rudimentar, admitiu que a assisténcia era
passiva de erro, mas a mentalidade da época era ndo ser permissivo errar (WACHTER, 2010).

Iniciativas da enfermeira Florence Nithingale, por volta de 1865 também podem ser
atribuidas a seguranca do paciente, quando, durante a guerra da Crimeia, instituiu o cuidado
com a higiene, a limpeza do ambiente, a alimentacdo, o registro estatistico das principais
causas de Obito. Essas acdes de assisténcia eram obras de reconhecimento que o hospital ndo
deveria causar danos ao paciente, e sim, prover a melhor atencdo e cuidado visando sua
recuperacdo (PADILHA; MANCIA, 2005).

Propostas de Semmelweis (1861) sem conhecimento sobre a forma de transmisséo de
doencas, pelo método dedutivo, verificou, baseando-se varias hipGteses, que a taxa de
morbidade e mortalidade entre mulheres atendidas pelos estudantes de medicina era maior do
que entre aquelas atendidas pelas parteiras. Semmelweis era médico hangaro, responsavel
pela maternidade de um hospital universitario; por meio dessa diferenca ele constatou que 0s
estudantes de medicina se dirigiam diretamente da sala de autopsia para as salas de partos,
sem cuidado com as maos. Ao introduzir a lavagem das maos ele conseguiu reduzir a taxa de
mortalidade para valores idénticos ao das enfermeiras parteiras (TRINDADE; LAGE, 2014,
PITTET; BOYCE, 2001). A notoriedade de Semmelweiss, que passou a ser conhecido como
o Pai da Epidemiologia, se deve, em parte, a implementacdo de algumas acfes reconhecidas
como as primeiras iniciativas visando a seguranca do paciente (OLIVEIRA; PAULA, 2013).

Em 1990, com estudos de James Reason, psicdlogo e professor britanico na area de
psicologia cognitiva, foi publicado Human Error, o primeiro da série de relatos sobre a

segurancga do paciente. O autor procurou entender 0os mecanismos do comportamento humano
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na ocorréncia do erro, e seus estudos mostraram que a abordagem individualizada do
problema é obsoleta. Para minimizar EA foi dada énfase aos processos, admitindo que o fator
humano era passivel de falhas, seja evitdvel ou ndo, ocorrendo uma modificacdo na
conformacgdo da maneira com que o sistema funciona, de forma a interceptar os “quase erros”
e reduzir as taxas de EAs. Esses estudos se iniciaram na &rea de aviagdo, e recentemente
foram orientados para o setor de salde. Portanto, Reason mostrou que um erro é fruto da falha
de sistema e, por isso, deve ser abordado de forma holistica (WACHTER, 2010; REASON,
2002).

Salienta-se que somente com o documento publicado pelo IOM, intitulado “Errar é
humano: construindo um sistema de satide mais seguro” (To err is Human: building a safer
health system), em 1999, que realmente os estudos de Reason se tornaram notérios e gerou
preocupacdo mundial pela seguranca do paciente (INSTITUTE OF MEDICINE 1999).

Desde entéo, alguns estudos de incidéncia de EAs, e particularmente essa publicacao,
estimularam a OMS a criar uma alianca. Neste sentido, em 2002 a 55 Assembleia Mundial da
Saude, em 2002, adotou a resolu¢do “Qualidade da atengdo: seguranga do paciente”, que
solicitava urgéncia aos Estados Membros em dispor maior atencéo ao problema. Para tanto, a
comunidade cientifica foi mobilizada a conhecer os principais pontos criticos na assisténcia
para minimizar falhas e promover a qualidade dos servicos e a seguranca dos pacientes
(BRASIL, 2013).

Em 2004, a 57 Assembleia Mundial da Salde apoiou a criacdo da Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente para liderar no ambito internacional os programas de segurancga
do paciente. O Brasil € um dos membros da alianca e teve como principais objetivos: Apoiar
os Estados-Membros para promover uma cultura de seguranca nos sistemas de saude;
Posicionar os pacientes no centro do movimento internacional de seguranca do paciente;
Catalisar o compromisso politico e acdo global em areas de maior risco para a seguranca do
paciente por meio dos desafios globais; Desenvolver normas globais, protocolos e orientacdes
para detectar e aprender com problemas de seguranca do paciente, o que reduz riscos; Definir
solugdes de seguranca e que estejam amplamente disponiveis para todos os Estados-Membros
e que sejam de facil implementacdo; Desenvolver e divulgar o conhecimento sobre saude
baseada em evidéncias e melhores praticas na seguranca do paciente; Criar consenso sobre
conceitos e definicbes comuns de seguranca do paciente e eventos adversos; e, Promover

pesquisas e parcerias na area (BRASIL, 2013).
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A respeito dos desafios globais para a seguranca do paciente previstos na Alianga, o
primeiro desafio global, no biénio 2005-2006, focou nas Infec¢cdes Relacionadas a Assisténcia
a Salde (IRAS), com o tema “Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais Segura”. O
objetivo foi promover a higiene das mdos como método sensivel e efetivo para a prevencao
das infeccdes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Ainda em 2005 a OMS sugere algumas acOes sistematicas para implementar medidas
preventivas na seguranca do paciente, estabelecendo seis metas internacionais: identificacéo
do paciente; comunicacdo efetiva; seguranca de medicamentos de alta vigilancia; cirurgia
certa, no local certo e paciente correto; reducdo do risco de lesbes decorrentes de queda;
reducdo do risco de infeccdo associada ao cuidado de saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

Em 2007, foi langada a declaracdo de compromisso na luta as Infecgdes Relacionadas
a Assisténcia de Saude (IRAS) e em seguida, o foco foi a melhoria da seguranca no ambiente
cirurgico (Cirurgia Segura), por meio de quatro acdes importantes: prevencédo de infeccbes do
sitio cirdrgico; anestesia segura; equipes cirdrgicas seguras; e indicadores da assisténcia
cirirgica. Em 2008, o Brasil aderiu a campanha Cirurgias Seguras Salvam Vidas, cujo
objetivo principal era a adocdo, pelos hospitais, de uma lista padronizada de verificagdo
(checklist), para ajudar as equipes cirdrgicas na reducdo de erros e danos ao paciente realizada
em trés fases: antes do inicio da anestesia (Sign In), antes da incisdo na pele (Time Out) e
antes da saida do paciente da sala cirargica (MOTTA FILHO et al., 2013).

O ano de 2013 foi marco histdrico para o Brasil ao instituir o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP). Neste ano, foram publicadas a Portaria 529/2013 que institui
0 PNSP, e também a RDC 36/2013, que regulamenta e determina a obrigatoriedade das
instituicdes de salide em criar os Nucleos de Seguranca do Paciente. Estas e outras legislacdes
foram importantes para a formacdo de uma politica publica voltada para promocao de uma
cultura de seguranca na saude (BRASIL, 2013a).

A regulamentacdo é exercida pela ANVISA/MS e tem o papel de fortalecer a
assisténcia a salude e promover, por meio de padrdes estabelecidos em suas normas, a
qualidade. Algumas regulamentacdes na area de seguranca do paciente estdo apresentadas no

quadro 1.



42

Quadro 1- Resolugdes voltadas para a melhoria e seguranca do paciente

Resolucéo

Tema

Objetivo

Resolucdo da Diretoria Colegiada n°
36, de 25 de julho de 2013

Disp0e sobre acles para a seguranca
do paciente em servicos de salde.

Instituir acBes para a promocdo da
seguranca do paciente e a melhoria da
qualidade nos servicos de salde.

Resolugdo da Diretoria Colegiada n°
15, de 15
de marco de 2012

Dispbe sobre requisitos de boas
praticas para o processamento de
produtos para saide e da outras
providéncias

Estabelecer os requisitos de boas praticas
para o funcionamento dos servicos que
realizam o processamento de produtos para
a salde visando a seguranga do paciente e
dos profissionais envolvidos.

Resolugéo da
Diretoria Colegiada n° 63 de 25 de
novembro de 2011

Dispde sobre os Requisitos
de Boas Préticas de Funcionamento
para os Servigos de Salde

Estabelecer padrfes para funcionamento
dos servicos de atencdo a salde,
fundamentados na  qualificagdo, na
humanizacdo da atencdo e gestdo, e na
reducdo e controle de riscos aos usuarios e
meio ambiente.

Resolugéo da
Diretoria Colegiada
RDCn°7,de 24

de fevereiro de
2010

Requisitos minimos
funcionamento de Unidades
de Terapia Intensiva e da outras
providéncias

para

Estabelecer padrdes minimos para o
funcionamento das Unidades de Terapia
Intensiva, visando a reducdo

de riscos aos pacientes,
profissionais e meio ambiente.

visitantes,

Resolucéo da
Diretoria Colegiada
RDC n° 42, de 25
de outubro de 2010

Dispde sobre a obrigatoriedade de
disponibilizacéo de

preparacdo alcodlica para

fricgdo antisséptica das

maos, pelos servigos de

saude do Pais, e da outras
providéncias.

Instituir e promover a higiene das méos nos
servicos de saude do pais, por meio de
preparacdo  alcodlica  para  friccdo
antisséptica das maos,

de acordo com as diretrizes da OMS
previstas na Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, com o intuito de
prevenir e controlar as infeccdes
relacionadas a assisténcia a salde, visando
a seguranca do paciente e dos

profissionais de sadde.

Resolucéo da
Diretoria Colegiada n° 8, de 27 de
fevereiro de 2009

Dispde sobre as medidas para
reducdo da ocorréncia de infeccbes
por Micobactérias de Crescimento
Répido — MCR em servigos de
salde

Reduzir ocorréncias de infeccdo por MCR
associadas a realizacdo de procedimentos
cirdrgicos.

Resolucéo da
Diretoria Colegiada n° 45, de 12 de
marco de 2003

DispGe sobre o Regulamento
Técnico de Boas Préticas

de Utilizacdo das Solucbes
Parenterais (SP) em Servigos
de Saude.

Fixar os requisitos minimos exigidos para
utilizacdo de Solugdes Parenterais (SP), a
fim de assegurar que tais produtos, quando
administrados, sejam seguros e eficazes.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2013)

3.2 Qualidade e Seguranca

A preocupacdo maior com a qualidade vem da producéo industrial, por pensadores

americanos, p6s Segunda Guerra Mundial. Seu apogeu foi na industria japonesa, com
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preocupacOes por menores custos, altas producbes e ampliacdo de mercado de servigos
(FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005). Atualmente vive-se a era do capitalismo voltado
para o cliente. Por meio de técnicas gerenciais na area da saude busca-se a solucdo para
associar qualidade de atendimento com reducdo ou controle dos custos (FERNANDES et al.,
2011).

Para transpor 0 modelo de qualidade das industrias para a saude, Avedis Donabedian
desenvolveu atributos/dimensdes para o entendimento da avaliacdo de qualidade em saude, a
partir dos conceitos de estrutura, processo e resultados. Para o autor, a ideia de qualidade esta
presente em qualquer tipo de avaliacdo em salde. A estrutura é caracterizada por aspectos
estaveis como os profissionais, 0s instrumentos e os recursos utilizados, o local e 0 modelo de
organizacdo do trabalho. O processo diz respeito ao conjunto de atividades que os
profissionais executam como, o diagndstico, a proposta terapéutica e as agdes preventivas. E o
resultado rede ao nivel de salde e a satisfagdo dos pacientes (DONABEDIAN, 1988).

Desse modo, ha uma relacdo direta entre a estrutura disponivel (recursos técnicos ou
humanos que permitem a realizacdo do atendimento), os processos de atendimento
(envolvendo os cuidados médicos, as relacGes sociais e psicolégicas entre o paciente e 0
médico, bem como outros profissionais do sistema de salde) e os resultados alcangados nos
processos (indicadores, itens de controle relacionados a satisfacdo do usuério e ao estado final
do paciente) (DONABEDIAN, 1988).

Esse modelo de sistema pressupde uma relagéo circular, na qual os resultados finais
causam forte impacto na definicdo dos processos de atendimento, o que inclui as praticas de
salde (PEURSEM et al., 1995; MULLEN, 2004).

No entanto, o conceito de qualidade nédo é consenso face sua multidimensionalidade e
subjetividade (MARTINS, 2014).

A definicdo adotada pela Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) é: o modo como os servicos de saude, com o atual nivel de
conhecimentos, aumenta a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a
possibilidade de obtencéo de resultados indesejados (BATALDEN; STOLTZ, 1993).

O conceito também pode estar relacionado a juizo de valor, que quando positivo,
significa ter qualidade (DONABEDIAN, 1988); e, ainda, 0 grau em que as organizacoes de
salde aumentam a probabilidade de resultados desejados, para individuos e comunidade,
fundamentados em conhecimento profissional (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).
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Para Donabedian (2003), qualidade do cuidado é assegurar ao paciente bem estar apds
o0 equilibrio entre beneficios e danos ao longo do processo de cuidado. Ainda para o autor, a
qualidade do cuidado em saude é fruto de dois fatores: a ciéncia e a tecnologia; e a aplicacao
destas nas praticas de saude. Os atributos que compde a qualidade do cuidado serdo citados no
quadro a seguir. Salienta-se que as dimensdes da qualidade sofreram algumas modificagdes,

incluindo algumas, ao longo do tempo, como sinalizada no Quadro 2.

Quadro 2- Dimensdes da qualidade

Donabedian (1980) Donabedian IOM Conceitos
(1990) (2001)

Continuidade Compartilhamento de informagfes em um
processo de cuidado. Capacidade do sistema de
salde de prestar servicos de forma ininterrupta.

Eficiéncia Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo aquele
associado ao uso de equipamentos, suprimentos,
ideias e energia.

Acessibilidade Acessibilidade Oportunidade Reducdo do tempo de espera e de atrasos
potencialmente danosos tanto para quem recebe
como para quem presta o cuidado.

Equidade Equidade Qualidade do cuidado que ndo varia em
decorréncia de caracteristicas pessoais (género,
etnia, condicéo socioecondmica).

Eficacia Habilidade da ciéncia e tecnologia do cuidado de
saude em realizar melhoria no estado de saude
quando utilizada em circunstancias especificas.

Otimizacédo Equilibrio das melhorias nas condi¢des de satde
compara das aos custos de tais acoes.

Cuidado respeitoso e responsivo as preferencias,
necessidades e valores individuais dos pacientes.
Os valores dos pacientes orientam decisdes

Aceitabilidade Aceitabilidade clinicas.
Qualidade tecno Efetividade Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para
cientifica; todos que dele possam se beneficiar, evitando seu

uso por aqueles que provavelmente ndo se
beneficiaréo.

Seguranga Evitar lesdes e danos no paciente decorrente do
cuidado que tem como objetivo ajuda-lo.

RelacGes interpessoais Foco no paciente Centralidade no Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
. necessidades e valores individuais dos pacientes,
(2003) paciente .
e que assegura que os valores do paciente
orientem todas as decisGes clinicas. Respeito as
necessidades de informacéao de cada paciente

Fonte: BRASIL/ANVISA (2013) adaptado; NATIONAL QUALITY FORUM (2010), Portaria MS/GM
n°529/2013



45

As implicacOes da seguranca do paciente ou a auséncia dela sobre as organizagoes
também tém sido alvos dos estudiosos. Essas implicacdes traduzem sob trés formas: Perda de
credibilidade nas organizagdes de saude e seus profissionais, com consequente degradacao
das relacbes; Aumento dos custos, sociais e econdmicos, variando sua dimensdo de acordo
com os danos e suas causas; Reducgédo da possibilidade de alcancar os resultados desejados,
com consequéncia direta sobre a qualidade do cuidado (SOUSA, 2006).

No Brasil, 0 Ministério da Saide vem desenvolvendo os temas Qualidade, Avaliacao,
Segurancga, Vigilancia, publicando normas e portarias na tentativa de regulamentar a

atividade, conforme apresentado no Quadro 1.

3.3 Eventos adversos

Evento adverso é considerado como qualquer dano ou lesdo causado ao paciente pela
intervencdo da equipe de salde no processo de cuidado, suficiente para acarretar prejuizos
como, aumentar os custos de internacGes hospitalares, a permanéncia em hospitais,
necessidade de intervencao diagnoéstica e terapéutica, até mesmo a morte (RUCIMAN et al.,
2009; SOUSA et al., 2014).

O modelo do queijo suico proposto por James Reason (2002) é um modelo de
barreiras, também chamado como a ldgica da cascata, se adequa a sistemas de alta tecnologia
por suas camadas defensivas como alarmes, individuos em agfes finalistas ou controles
administrativos com funcdes de proteger potenciais vitimas e situacdes do risco. As barreiras
sdo como as fatias do queijo suico com muitos buracos (REASON, 2002; SOUSA et al.,
2011). Quando os buracos (FIGURA 1) estdo momentaneamente alinhados, permite-se que a
trajetoria do acidente venha a ocorrer. Nesta perspectiva, para a ocorréncia de um EA ¢é
necessario varias falhas, como falhas estruturais, pratica inadequada, descuido ou

comportamento inadequado dos profissionais, desencadeado por multiplos fatores.
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Figura 1- Imagem do queijo Suico.

Fonte: Sousa (2006)— .

Este modelo mostra a abordagem sistémica do gerenciamento do erro. O vetor
representa que o risco ndo encontrou barreiras e chegou até o paciente. As barreiras que
impedem que o risco se torne um EA podem ser: profissionais capacitados, a correta
identificacdo do paciente, o uso de protocolos de seguranca do paciente e dose unitaria de
medicamentos, entre outros (BRASIL, 2013).

Por conseguinte, acfes para a promoc¢do da seguranca do paciente e a melhoria da
qualidade nos servicos de salde tem sido interesse crescente nas pesquisas e, cada vez mais
difundido nas organizacGes de saude como prioridade mundial, na tentativa de diminuir a
ocorréncia do numero de incidentes evitaveis.

Quando ocorre um incidente é Util determinar se esse constituiu um EA, ou seja, se
ocorreu dano ao paciente. Nos ultimos anos pesquisas no mundo todo sobre incidéncia,
natureza e impactos dos EAs tém auxiliado em conhecer a magnitude do problema. No Brasil,
Portugal, Espanha, estudos demonstraram uma incidéncia de 7,6%, 11,1% e 8,4%,
respectivamente, de pacientes com EAs, dessa incidéncia, entre 42% e 66% foram
considerados evitaveis (ARANAZ et al., 2008; MENDES et al., 2009). Para identificar e
recuperar incidentes € significativo conhecer os tipos de incidentes e as consequéncias para o
paciente.

Para esclarecer, o incidente relacionado ao cuidado de salde, é um evento que poderia
resultar em dano ao paciente. O incidente que ndo atinge o paciente é chamado near miss; o
incidente sem dano é um evento que atingiu o paciente, mas ndo causou dano discernivel,
como por exemplo, uma bolsa de sangue transfundida para o paciente, mas nao houve reacdo;
e o incidente com dano é o evento adverso. Os incidentes podem ser oriundos de atos

intencionais ou atos ndo intencionais (RUCIMAN et al., 2009).
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Mediante da diversidade de termos relacionados aos EAs, em 2003 a OMS se prop6s a
analisar e padronizar informacdes relacionadas com a seguranca do paciente e entdo, foi
criada uma classificacdo internacional (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, 2013). O projeto de classificagdo passou por vérias etapas e envolveu expertises
internacionais com o método Delphi. Em 2009 foi publicada a atual e vigente versdo da
Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (CISP), com descricdo detalhada das
principais categorias dos EA. A estrutura conceitual mostra que todo tipo de incidente tem um
conjunto de fatores ou riscos contribuintes para que ele ocorra. Fatores contribuintes séo as
circunstancias, acgbes ou influencias que desempenham papel na origem ou no
desenvolvimento de um incidente: ndo seguir um protocolo, falta de habilitacdo do
profissional, falta de comunicacdo etc. As categorias possuem subcategorias, 0 que permite
uma avaliagdo detalhada do incidente (FIGURA 2). A estrutura auxilia obter informacGes
Uteis e uma analise de qualidade para melhor tomada de decisdo (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2013).

Figura 2 - Categorias e subcategorias para avaliar um incidente

Caracteristicas del paciente

- Demogréficas Tipo de dafio Hacia el paciente
- Motivo de consulta Grado de dafio Hacia la organizacién
« Diagn®éstico preliminar Impacto social y/o econémico

Riesgos/factores -

contribuyentes 10 N

- Factores humanos a4k

- Factores del sistema
« Factores externos

4 Medicacién Personal involucrado ;Quién?

Sangre/hemoderivados Proceso de deteccién ;C6mo?

Nutricién, etc.

Dirigidos al personal a
Dirigidos al paciente .
A la organizacién d i d L

Otros vl A\
Caracteristicas del Resultado para la organizacién
incidente - Implicaciones legales
- ;Cuando vy dénde ocurrié? - Aumento de recursos para Dirigidos al paciente
- ;En qué turno ocurrié? atencion B Dirigidos al personal
- ;Quién estuvo involucrado? - Impacto en medios de 1 A la organizacién
- {Quién efectué el reporte? comunicacién Otros

- Quejas formales

Fonte: ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2013
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A estrutura conceitual é composta por dez categorias: Tipos de Incidente;
Consequéncias para o Paciente; Caracteristicas do Paciente; Caracteristicas do Incidente;
Fatores Contribuintes; resultados para as OrganizacOes; Deteccdo; Fatores Atenuantes do
Dano; Acbes de Melhoria; AcBes para Reduzir o Risco (FIGURA 3) (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2013)

Figura 3 - Estrutura Conceitual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Paciente
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Fonte: ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2013.

E notério que algumas acbes ja foram realizadas para reducio do erro na saude,
entretanto, nos hospitais, o risco de morte por erro ocorrido durante a internacdo ainda é de 1
para 300 internados, e o risco de ocorrer um EA € de 10 para cada 100 (FRAGATA; SOUSA,;
SANTOS, 2014). Ressalta-se que uma assisténcia desprovida de qualidade e seguranga nos
servigos de unidade de internacdo nos hospitais (enfermarias) pode levar a admissdo do
paciente em cuidados intensivos, ou a parada cardiaca ou até mesmo a morte sUbita
(BUNKENBORG et a.l, 2012).

Com a CISP pode haver uma melhor compreensdo do erro e de seus fatores

contribuintes auxiliando na reducdo do erro em salude. A classificacdo também proporciona,
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além de uma linguagem comum, uma estratégia para se lidar com incidentes no cuidado de
saude. O entendimento dos fatores associados a ocorréncia de incidentes orienta a elaboracao
de acbes para reducdo do risco, aumentando a seguranca do paciente. A resposta da
organizacdo ao incidente inclui medidas para a situacdo especifica com consequente
aprendizado que leva a mudangas no sistema num movimento continuo de melhoria da

qualidade.

3.4 Praticas de seguranca do paciente

Com o estudo de Havard, grandes estudos epidemioldgicos realizados nos EUA e
posteriormente em outros lugares, incidiram organizacdes, instituicbes de pesquisa e
profissionais de saude no mundo todo sobre riscos inerentes ao atendimento na saude,
demonstrando que erros acontecem e sdo frequentes durante a prestacdo de assisténcia. Ficou
evidente que milhares de mortes e irreversiveis sequelas poderiam ser evitadas.

Ao considerar o relatorio “Errar ¢ humano™, um marco para pratica de seguranca do
paciente, ja se passaram mais de uma década ap6s sua publicacdo e ainda hd muitos desafios
na &rea. Na época, a IOM desafiou os EUA a reduzir o nimero de erros de cuidados de saide
em 50 por cento ao longo de cinco anos (HILBORNE, 2009).

Segundo o autor (Hilborne, 2009) até um periodo de 10 anos era demasiado ambicioso
para reduzir os erros em 50 por cento. Ndo ha ddvida de que mudancas importantes, de
comportamento, de valores e de cultura, ndo ocorram de forma rapida, mas é gradativo e
processual. Entretanto, acredita-se que mudancas importantes na prestacdo de cuidados de
salde tém ocorrido. Em se tratando do Brasil, ainda hd muito que se avancar na direcdo das
préticas seguras e de sistemas cuidadosamente implementados que impecam os profissionais
de cometer erros graves.

E indispensavel a adocdo de praticas seguras como, melhorar a eficcia da
comunicagédo, a execucdo de tarefas quando bem descansado, trabalhar em conjunto com
equipes multidisciplinares, utilizar o sistema de informacéo favorecendo a avaliacdo de erros
latentes, e implementacdo de fungdes de forma a evitar atos de negligéncia (HILBORNE,
2009).

Ainda pensando no Brasil, um pais em desenvolvimento, problemas com a estrutura, a

deficiéncia na oferta de profissionais e ambientes inadequados ameagam a prestacdo de
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cuidados seguros. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2005), a situagdo nesses paises
merece atencdo especial. Isso porque, deficiéncias de infraestrutura e equipamentos; oferta e
qualidade dos medicamentos; deficiéncias no gerenciamento dos residuos dos servicos de
salde; controle de infeccdo; desempenho do pessoal com baixa motivacdo ou habilidades
técnicas insuficientes; problemas de financiamento; custos operacionais de servi¢cos de salde,
aspectos que podem aumentar a probabilidade de EAs.

No entanto, existem alternativas para orientar a pratica profissional em seguranca do
paciente. O National Quality Forum (Férum Nacional de Qualidade - NQF) dos EUA
publicou um conjunto de préticas de seguranca baseada em evidéncias suficientes para
diminuir eventos adversos e danos ao paciente, com alta confiabilidade, podendo ser aplicada
universalmente em qualquer realidade, nos servicos de saude (NATIONAL QUALITY
FORUM, 2010).

O NQF sinaliza a melhoria da cultura de seguranga como uma das primeiras
recomendacdes para fomentar a seguranca nos hospitais, um indicador que favorece a
implantacdo de boas praticas clinicas e, inclui a utilizacdo efetiva de outras estratégias, como
a notificacdo de incidentes e aprendizado com os erros. As préaticas sdo organizadas em sete
categorias funcionais para melhorar a seguranca do paciente, a saber: criar uma cultura de
seguranca; consentimento informado; tratamento de suporte de vida; divulgar e cuidar de
guem cuida; combinar necessidade de saude com prestacdo de servico capacitado; facilitar a
transferéncia de informagédo e comunicacgéo clara; gerenciar o processo de administracdo de
medicamentos; prevencdo de infeccles, praticas para locais e condigbes especificas
(NATIONAL QUALITY FORUM, 2010).

Para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2011), as Boas Préaticas de
Funcionamento (BPF) sdo os componentes da Garantia da Qualidade que asseguram que 0S
servicos sao ofertados com padrdes de qualidade adequados orientadas primeiramente a
reducdo dos riscos inerentes a prestacdo de servicos de saude. Boas Préaticas de
Funcionamento estdo inter-relacionadas com os conceitos de Garantia da Qualidade,
humanizacdo da atencdo e gestéo, e na reducdo e controle de riscos.

Como tratado anteriormente, com a implantagdo do PNSP no Brasil, 0 servi¢co de
salde deve utilizar dessas estratégias e adotar medidas voltadas para Seguranca do Paciente,
que envolve: Mecanismos de identificacdo do paciente; OrientacGes para a higienizagdo das

maos; Acdes de prevencdo e controle de eventos adversos relacionados a assisténcia a salde;
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Mecanismos para garantir seguranga cirurgica; Orientacfes para administracdo segura de
medicamentos, sangue e hemocomponentes; Mecanismos para prevencdo de quedas dos
pacientes; Mecanismos para a prevencao de Ulceras por pressao; Orientacdes para estimular a
participacdo do paciente na assisténcia prestada (BRASIL, 2013a).

Assim, aprimorar a seguranca e a qualidade do atendimento € um desafio para
reformatacdo dos processos, para a pratica dos profissionais de salde, e para 0s sistemas de
atendimento a satde em todo 0 mundo.

Para a anélise de préticas gerenciais e assistenciais adotadas para alcancar a seguranca
do paciente no &mbito hospitalar divulgado na literatura, foi realizada uma reviséo integrativa
da literatura (APENDICE A). A revisdo possibilitou a elaboracdo de um quadro sinéptico
(QUADRO 3) e duas categorias de andlise, identificadas no contetdo desse material: A¢bes
para promogdo da seguranga do paciente e Seguranga do paciente como processo cultural,
apresentadas apds o Quadro Sindptico.

Quadro 3 - Descrigdo dos estudos selecionados para revisdo integrativa

Continua
Artigo Objetivo Tipo de Principais resultados
estudo

1- Oliveira RM et al. Estratégias  Identificar e Estudo Identificaram-se riscos fisicos,
para promover seguranca do analisar descritivo,  quimicos, clinicos, assistenciais e
paciente: da identificacdo dos estratégias qualitativo institucionais; e barreiras e
riscos as praticas baseadas em para promover oportunidades que implicam na (in)
evidéncias. Esc. Anna Nery asegurangado seguranca do paciente. Referiram
Revista de Enfermagem. paciente praticas embasadas em  metas

2014;18(1): 122-129. internacionais.
2- Tartali JA, Bohomol E. Verificar o Estudo Causas de eventos adversos cirlrgicos:
Eventos adversos em pacientes conhecimento transver- rotina de programacdo de cirurgia,
cirdrgicos: conhecimento dos  daequipe de sal e membro da equipe sobrecarregado ou
profissionais de enfermagem.  enfermagem descritivo distraido. Falta de comunicacdo entre o
Acta Paul Enferm. 2013. sobre eventos membro da equipe de enfermagem e da
adversos equipe  médica. Ressalta-se  a
importancia da notificagdo dos eventos

adversos.

3- Velho JM, Treviso P. Conhecer a Pesquisa Capacitacdo e qualificacdo profissional
Implantacdo de programa de opinido da qualitativa  contribuem para melhorias nas praticas
qualidade e acreditacdo:  enfermagem descritiva e conhecimentos dos profissionais e
contribuigBes para a sobre a estimula a busca por  maior
seguranca do paciente e do  implantacdo qualificacdo. Implantagdo de metas
trabalhador. Revista de daqualidade internacionais de seguranca do paciente

Administragdo em Salde. 2013.

e acOes educativas estimulam boas
praticas.
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Quadro 3 - Descri¢do dos estudos selecionados para revisao segundo autor, titulo do artigo,
revista e ano de publicacéo.

Continuacéo

Artigo Objetivo Tipo de Principais resultados
estudo
4- Leitdo IMTA, Oliveira RM, Analisar o Pesquisa H& comunicacdo de eventos adversos e
Leite SS, Sobral MC, Figueiredo  processo de qualitativa  também subnotificagdo e analise
SV, Cadete MC. Andlise da comunica descritiva inadequada dos casos; 0s enfermeiros
comunicacdo de eventos adversos ¢ao de eventos desempenham papeis de educadores,
na perspectiva de enfermeiros  adversos no mas ndo foram unadnimes na
assistenciais. Rev Rene. 2013. contexto identificacdo dos documentos
hospitalar indicados para registro dos eventos; e
prevalece a cultura punitiva.
5- Bunkenborg G, Samuelson K, Estudo que Estudo Conhecimentos, competéncias e
Akeson J, Poulsen I. Impact of explora a clinico envolvimento impactam na prética
professionalism in nursing on in- pratica de qualitativo  clinica e monitoramento de cabeceira
hospital  bedside  monitoring enfermagemm descritivo hospitalar. As iniciativas para melhorar
practice. Journal of Advanced onitoramento a seguranca: profissionalismo entre os
Nursing. 2012, de pacientes enfermeiros,  considerar  atributos
internados individuais e organizacionais.
6 — Peterson TH, Teman SF, Relatar a Quali- Reducdo estimada de 68% no nimero
Connors RH. A safety culture experiénciade quantitativo de eventos de seguranca, o0
transformation: its effects at a melhorar a cumprimento do feixe de pneumonia
children’s hospital. J Patient Saf.  seguranga do associada ao ventilador aumentou de
2012. paciente 2% a 96%; a taxa de cumprimento de
pediatrico em higiene das mdos aumentou de 56%
um hospital, para 95%. Erros de medicacdo com
implemen danos graves foram reduzidos. As
tando principais  estratégias incluida a
processos e formacdo de pessoal, treinamento em
praticas de analise de causa raiz, classificagdo
seguranga modo de falha de eventos e
mudando a comportamento de seguranga, a adogao
cultura. de indicadores e lideranca em
enfermagem.
7- Di Benedetto A, et al What Analisaroque  Quantitati- Promover a comunicacdo e a
causes an improved safety climate ~ provoca um VO implementacdo de programas de
among the staff of a dialysis unit? clima de treinamento, sdo considerados
Report of an evaluation in a large seguranga ferramentas validas para melhorar a
network. J Nephrol. 2011. entre 0s seguranga.
funciondrios
8- Skoufalos A, et al. Improving Descrever Documen-  Criou-se uma iniciativa educativa
awareness of best practicesto processo tal centrada no paciente que envolveu uma
reduce surgical site infection: a multilateral Qualita parceria entre todos os profissionais,
multistakeholder approach.  educacional tivo pacientes e organizagdo hospitalar por
American Journal of para melhores meio de um programa de formacéo.
MedicalQuality.2012. praticas
9- Hillin E, Hicks RW. Analisar os Estudode O erro mais freqlientemente foi erro de
Medication errors from an métodos para caso medicacdo. A equipe de enfermagem
emergency room setting: safety reduzir os gualitativo  nos servicos de emergéncia ¢é
solutions for nurses. Crit Care erros de inadequada para lidar com a sobrecarga
Nurs Clin North Am. 2010. medicagéo no de consultas de pacientes. O cuidado é
setor de fragmentado e métodos destinados a
emergéncia apoiar a seguranga do paciente sdo

comprometidos.
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Quadro 3 - Descri¢do dos estudos selecionados para revisao segundo autor, titulo do artigo,

revista e ano de publicagéo. Conclusio
Artigo Objetivo Tipo de Principais resultados
estudo
10- Gillespie BM, Chaboyer W, Analisar 0s Qualita- O trabalho em equipe e comunicagdo eficaz
Longbottom P, Wallis M. The impact fatores tivo, utilizoua ¢é determinante para a seguranga do
of organizational and individual organizacio aborda- paciente. O processo para melhorar a
factors on team communication in nais e gem de teoria  comunicagdo tem sido lento. Fundamentais
surgery: a qualitative study. Int J individuais que = fundamentada o trabalho e a diversidade interdisciplinar, e
Nurs Stud. 2010. influenciam o a educacéo.
trabalho em
equipe na
cirurgia
11- Teng CL, Dai YT, Shyu YI, Examinar Estudo 0 compromisso profissional
Wong MK, Chu TL, Tsai YH. como transver- influenciou positivamente a seguranca
Professional commitment, patient  profissional Sal do paciente, bem como a qualidade da
safety, and patient-perceived care  influencia a assisténcia  global percebida pelo
quality. J Nurs Scholarsh.2009. seguranga do paciente. Além da influencia positiva
paciente em todos os indicadores de seguranga

12- Chaboyer W, Mcmurray A,

Analisar, soba Qualitativo

Mudou de comunicagdo verbal para

Johnson J, Hardy L, Wallis M, Otica de método handover, o0 que trouxe
Chu S. Bedside Handover: quality pacientes e melhorias  significativas para 0s
improvement  strategy to " enfermeiros pacientes;  resultou em  melhor
transform care at the bedside™. J suas planejamento de alta; compartilhar
Nurs Care Qual. 2009. percepgdes saberes; direcionamento das acoes;
sobre direcionamento em transferéncias,
Handover além da melhoria na seguranga e
eficiéncia do trabalho em equipe.
13 — Gutierrez F, Smith K. Avaliar o Descritivo  Apesar da adogéo do protocolo, taxas e
Reducing falls in a definitive  protocolo de gualitativo  ocorréncia de queda permanecem altas.
observation unit: an evidence- prevencao de Motivo de queda é multifatorial e
based practice institute queda interdisciplinar. Os recursos humanos
consortium project. Crit Care s80 elementos essenciais para a
Nurs Q. 2008. mudanca das praticas que sdo vitais
para reducdo.

14- McDonald R et al. Rules and ~ Explorar as Qualitativo A opinido dos médicos sobre a
guidelines in clinical practice: a  atitudes em estudo contribuicdo de diretrizes para a
qualitative study in operating relacéo a comparativo  seguranga e para a pratica clinica é
theatres of doctors’ and nurses' orientagdes de diferente da opinido de enfermeiros.
views.Qual Saf Health Care. 2005. médicos, Médicos rejeitaram regras escritas.
enfermeiros de Enfermeiros aderem a diretriz como

equipes sinénimo de profissionalismo.

cirlrgicas

15- Antonoff MB, Berdan EA, Avaliar as Quali- A implantagdo de diretriz ndo alcangou
Kirchner VA, Krosch TC, Holley praticas quantitativo  melhorias significativas. N&o houve
CT, Maddaus MA, D’Cunha J. deseguranga  comanalise evidencias de seguranca do paciente na
Who’s covering our loved ones:  do paciente e estatistica  continuidade do cuidado. Necesséria

surprising barriers in the sign-out
process? Am J Surg.
2013;205(1):77-84.

barreiras a
comunicagdo

adequacdo das informagfes fornecidas
ao paciente e a equipe de plantdo.
Novos esforcos para melhorar 0s
processos de handover sdo necessarios.

Fonte: elaborada pelo autor com artigos selecionados na revisao

3.5 Agdes de promocéao da seguranca do paciente
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Nesta categoria identificou-se que o gerenciamento dos riscos com identificagédo dos
eventos adversos € destaque entre as acOes para promocgéao da seguranca do paciente. Dentre
os eventos identificados, os profissionais de saude tendem a valorizar a descri¢cdo de eventos
oriundos de riscos clinicos. Apenas um estudo mostrou que os enfermeiros tém identificado a
existéncia de riscos fisicos, quimicos e mecanicos que afetam o cuidado de enfermagem e que
geram inseguranca para o paciente assistido na instituicdo (OLIVEIRA et al., 2014).

Como estratégia para a seguranca do paciente, a notificacdo de EA pode ser um
desafio para algumas instituicbes. Estudo mostrou nem sempre ha notificacdo e discussdo
acerca dos eventos adversos, e ainda existe uma prevaléncia da cultura punitiva, o que
promove a subnotificacdo (LEITAO et al., 2013). Constata-se a necessidade de tratar a
notificacdo dos eventos como fonte de dados para promover melhorias na assisténcia, gerando
maior seguranca para o paciente e para o profissional.

As maiores preocupacOes dos profissionais em cuidado direto dos pacientes
concentraram-se em risco mecanico: o risco de queda do leito, um indicador de qualidade da
assisténcia de enfermagem. O paciente com risco de queda deve ser identificado com precisdo
e o profissional aderir as praticas baseadas em evidéncias para a prevencao; além da adocéo
de protocolos de queda multifatorial interdisciplinar subsidiando o processo de planejamento,
gestdo e avaliacdo das acdes de enfermagem por meio de praticas mais seguras e utilizando
resultados do indicador de quedas (OLIVEIRA et al., 2014; BOHOMOL,; TARTALLI, 2013;
GUTIERREZ; SMITH, 2008).

Por meio dos estudos observou-se que além do gerenciamento do risco, 0s enfermeiros
tem adotado préatica baseada em evidéncia no controle de queda, de infeccdo relacionada aos
cuidados em saude e os eventos adversos relacionados ao procedimento cirlrgico
(OLIVEIRA et al., 2014; BOHOMOL,; TARTALLI, 2013; GUTIERREZ; SMITH, 2008).

No ambito da cirurgia segura, um estudo levantou como causa para a ocorréncia de
eventos adversos cirdrgicos falhas na rotina de programacdo de procedimentos eletivos
(35,5%), falta de comunicacéo entre 0 membro da equipe de enfermagem e da equipe meédica
(32,2%), e despreparo da equipe para identificar as quase falhas (32,3%), 0 que poderia evitar
que os eventos adversos ocorressem. Ainda nesse estudo, constatou-se que essas falhas sdo
decorrentes da sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem, distracdo ou ocorréncias na
unidade e passagem de plantdo de forma desatenta (BOHOMOL; TARTALI, 2013). Os
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achados revelam que deve haver uma integracdo da equipe multidisciplinar, comunicacgéo
efetiva, bem como uma corresponsabilizacdo dos profissionais.

Nesta perspectiva, com o intuito de mudar a cultura de seguranca e a implantar
processos, praticas e medidas que sustente as melhorias, um estudo desenvolvido em um
hospital infantil de 200 leitos mostrou melhorias significativas com adocdo de indicadores,
bem como a sua analise; identificacdo e discussdo sobre a causa raiz, classificacdo das falhas,
dos eventos, comportamentos de seguranca e classificacdo de eventos graves (PETERSON;
TEMAN; CONNORS, 2012).

A utilizacdo de indicadores tem possibilitado avaliar as melhorias com transparéncia,
promovendo a incorporacdo de praticas seguras, com impacto em medidas clinicas e
resultados de qualidade. Além disso, permite a realizacdo de uma analise comparativa entre
instituicOes semelhantes para ajudar a melhorar a seguranga do paciente (PETERSON;
TEMAN; CONNORS, 2012).

Ainda nesse mesmo estudo evidenciou-se que apds dois anos da iniciativa houve uma
reducdo estimada de 68% no numero de eventos. As pneumonias associadas a ventilacdo
mecanica diminuiram; taxa de cumprimento de higiene das maos aumentou de 56% para 95%;
0 plano dos cuidados prestados aos pacientes subiu de 0% para 83% no prazo de 6 meses.
Erros de medicacdo com danos graves também foram reduzidos (PETERSON; TEMAN;
CONNORS, 2012).

No ambito da assisténcia de enfermagem os erros mais frequentes estéo relacionados a
administracdo de medicamento. Praticas para melhoria nesta area estdo voltadas para a
capacitacdo dos procedimentos basicos de administracdo de medicamentos com a equipe. A
ocorréncia de trés casos de erros de medicacdo envolvendo o enfermeiro (HILLIN; HICKS,
2010) reforgou a ideia de que esse erro pode ser identificado como uma falha no processo,
podendo aumentar a morbidade e mortalidade do paciente.

O profissional precisa entender como o sistema de satde pode contribuir para erros, ou
seja, compreender melhor o servigo e todos 0s processos que envolvem a administracdo de
medicacdo e assisténcia a salde, além de permanecer vigilantes durante os periodos de
administracdo de medicamentos enfermeiro (HILLIN; HICKS, 2010).

Acdes como a identificagdo de medicagOes de risco ou de alerta, conhecidos para a
propensdo de causar danos se mal utilizados, utilizacdo de solugdes tecnoldgicas, como

bombas inteligentes ou outros dispositivos de assisténcia, examinar 0 armazenamento e a
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proximidade de dois produtos e acesso de produtos potencialmente perigosos, como 0s que
tém nomes semelhantes e a utilizacdo do método de checar os itens corretos por dois
enfermeiros, o check-double (HILLIN; HICKS, 2010) sdo medidas adotadas para a reducgéo
do erro de medicacéo.

No ambito administrativo, este estudo mostrou que a instituicdo de salde tem se
apropriado de ferramentas como Relatérios de erro de medicacao e Prevencdo, que auxilia na
padronizacédo, avaliacdo e tendéncias de erros de medicacdo (HILLIN; HICKS, 2010). Bem
como o uso de protocolos de checklist, além da aplicacdo de diretrizes atuais que auxiliam a
reduzir erros, como por exemplo, em cirurgias, prevenindo a ocorréncia de eventos adversos
(ANTONOFF et al., 2013).

Perante a analise dos estudos, verificou-se que para reduzir os erros na administracdo
de medicamentos as melhores praticas a serem adotadas estdo voltadas para a capacitacdo dos
procedimentos bésicos de administracdo de medicamentos com a equipe de enfermagem.

Em relacdo a pratica clinica do enfermeiro, um estudo mostrou que um cuidado sem
seguranca e qualidade em enfermarias hospitalar pode levar a internacdes no CTI, a parada
cardiaca ou morte. As estratégias de intervencdo incluem acBes assistenciais e gerenciais
como medicOes frequentes de pardmetros vitais, conhecimento, habilidades, reflexdes
pessoais, comunicacado e colaboracao intra e interprofissional. A consciéncia profissional teve
impacto decisivo na supervisdo de enfermagem para melhorar a seguranca do paciente
(BUNKENBORG et a.l, 2013).

Além da consciéncia profissional, a implementacao de diretrizes para o diagndstico é
considerada uma ferramenta efetiva para adequar as notificacfes, diagnosticos, avaliacdes,
tratamento, e promocdo do auto cuidado do paciente (GUTIERREZ; SMITH, 2008;
MCDONALD et al., 2005). O comprometimento profissional e o atendimento de qualidade
também influenciaram positivamente a seguranca do paciente, melhorando todos os
indicadores de seguranca em relacdo as lesdes, quedas, erros de medicacdo, documentacgdes
incompletas ou incorretas, atraso nos cuidados, exceto na taxa de infecgdo nosocomiais
(TENG et al., 2009).

Sobre 0 aspecto da comunicacdo, estudos apontaram a preocupa¢do com a
comunicagdo efetiva, de forma aberta e justa, e notificacdo do evento sem punicdo de
individuos como principios béasicos da seguranca do paciente (GILLESPIE et al., 2010; DI

BENEDETTO et al., 2011) e que a situacdo deveria ser notificada aos responsaveis da
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unidade (DI BENEDETTO et al., 2011. Um estudo envolvendo uma equipe cirargica associou
a comunicacdo ao trabalho em equipe, tendo como base a educacdo, pois, ela melhora a
comunicacdo e aumenta a compreensdo profissional; determinantes para a seguranca do
paciente. Além disso, ha uma relagdo entre os fatores organizacionais e individuais que
influenciam na comunicacdo (GILLESPIE et al., 2010).

Um estudo na Australia identificou que a comunicacdo entre os profissionais da
enfermagem ndo era efetiva, pois o tempo da transmissdo da informacdo era desperdicado
com informagdes irrelevantes, havia desencontro dos profissionais, e alguns ndo viam seus
pacientes até uma hora apds o inicio do turno. Esses fatores contribuiram para a falta de
informacdo sobre o paciente, incongruéncias no prontuario bem como informacdes
insuficientes e para inseguranca do paciente (CHABOYER et al., 2009).

Assim, na tentativa de mudar esse quadro, a instituicdo implantou a bedside handover,
no qual os profissionais passaram a relatar os casos dos pacientes entre si e para 0 paciente,
mantendo um canal aberto de comunicacdo, por meio do relacionamento com paciente e a
transferéncia de responsabilidade entre a equipe. Desse modo, a linguagem compreensivel é
um elemento essencial para promover a seguran¢a do paciente (ANTONOFF et al., 2013;
CHABOYER et al., 2009).

Perante as discussdes apresentadas fica evidente que praticas de seguranca do paciente

abarcam ac¢0es assistenciais, voltadas para a préatica clinica, e acbes gerenciais.

3.6 Seguranca do paciente como processo cultural

Perante a analise dos dados foi possivel identificar que a promoc¢édo da seguranca do
paciente envolve a alta direcdo das instituicdes e seus colaboradores. Entretanto, um estudo
mostrou que a seguranca do paciente ainda ndo € vista como uma corresponsabilidade de toda
a equipe multiprofissional (GUTIERREZ; SMITH, 2008). Portanto, deve se instituir a
seguranga nas organizacOes enquanto processo cultural, promovendo comunicagéo efetiva e
maior consciéncia dos profissionais com compromisso ético (OLIVEIRA et al.,, 2014,
BOHOMOL; TARTALI, 2013).

Nesta perspectiva, é de extrema importdncia a promog¢do da comunicacdo e
implementacdo de programas de treinamento (ANTONOFF et al., 2013; SKOUFALOS et al.,

2012). Esses programas de treinamentos envolvem atividades de qualificacdo para melhorar o
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desempenho da equipe e promover tranquilidade e seguranga na realizacdo do trabalho,
necessitando comprometimento, empenho e planejamento, o que engloba estrutura, processos
e resultados (VELHO; TREVISO, 2013).

A implantacdo de um processo educacional, com abordagem multisetorial, com
praticas baseadas em evidencias, estratégias de ensino centrado no paciente, envolvendo
ativamente pacientes, profissionais, organizacdes de salde, hospitais, seguradoras de saude,
empregadores e outros interessados, podem proporcionar um clima necessario para criar e
sustentar uma cultura de seguranga (SKOUFALOS et al., 2012).

Colaborando com as consideragdes, um estudo ressaltou que os seguimentos de
protocolos especificos, associados as barreiras de seguranca nos sistemas, e principalmente,
na educacdo permanente podem prevenir e reduzir riscos e danos nos servicos de salde
(OLIVEIRA et al., 2014). A implementacdo de programas de qualidade e acreditacéo
estimulam boas praticas, favorecendo a mudanca cultural das atividades de trabalho dos
profissionais (VELHO; TREVISO, 2013).

No Reino Unido, a Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente enfatiza a necessidade
de instituicdes de saude promover um conjunto compartilhado de crengas, atitudes e normas
em relacdo ao que é visto como prética clinica segura. H4 um implicito pressuposto que este
conjunto compartilhado de crencas reduzira a chance de o individuo aplicar seus préprios
julgamentos sobre o que constitui pratica clinica segura, baseada em procedimentos
padronizados, 0 que promove uma cultura de seguranca. Entretanto, relagcbes de confianca
com normas compartilhadas sdo mais positivas que imposicdo de regras e regulacoes
(MCDONALD et al., 2005).

Embora a criacdo de uma "“cultura de seguranca" determine um conjunto
compartilhado de crencgas, atitudes e normas, os enfermeiros defendem essa padronizacéo,
mas os médicos ndo. Por isso, sdo tidos como infratores. Os médicos podem, ndo
necessariamente, considerar as diretrizes como legitimo, ou ndo identificam como regras.
Inferindo que regras ndo escrita governam mais o comportamento clinico do médico
(MCDONALD et al., 2005).

Nesse sentido, pode-se inferir que essa incongruéncia de pensamento entre a equipe
multiprofissional resulta em diferentes acGes, atitudes e pensamentos, havendo a necessidade

de se promover uma articulagao entre os envolvidos, interagdo que possibilite identificacdo de
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objetivo e problemas comuns em prol de préticas mais segurancas para 0 paciente e para 0
profissional.

Com a andlise dos estudos selecionados, foi possivel identificar que a instituicdo que
deseja obter bons resultados e com qualidade deve favorecer a cultura de seguranga do
paciente entre seus profissionais, 0 que significa considerar crengas, costumes e valores que
influenciardo na conduta profissional.

Em sintese, a analise evidenciou que as acdes gerenciais e assistenciais desenvolvidas
nos hospitais para alcangar a seguranca do paciente estdo embasadas na administracdo de
medicacdo, cirdrgica segura, queda do leito e principalmente na identificacdo dos riscos e
evento adverso, com uso de diretrizes atuais, padronizacdes, a partir de resultado de
indicadores. Entretanto, os estudos mostraram que muitas a¢des ainda estdo no ambito do que
deve ser feito, e sdo poucos os estudos que relatam as melhorias desenvolvidas no alcance as
metas internacionais de seguranca do paciente.

A educacdo, com uma abordagem multiprofissional e intersetorial, e melhorias na
comunicacdo sdo cruciais no alcance de uma cultura de seguranca do paciente. Considerando
as metas internacionais de seguranca, ndo foram encontrados estudos abordando identificacdo
do paciente. A pesquisa teve como limitagdo abarcar apenas artigos completos indexados e
disponiveis para acesso.

Salienta-se que solucBes simples podem reduzir a possibilidade de erros no ambiente
de cuidado a satde e aumentar a seguranca do paciente e do profissional. Em concordancia
com as conclus@es de quase todos os estudos abordados, dentro dessa tematica ainda ha muito
que ser estudado e avaliado, se faz necessario mais estudos relacionados a seguranca do
paciente e as estratégias utilizadas, podendo auxiliar enfermeiros a desenvolver acdes

adequadas a prevencdo de erros no desenvolvimento da cultura de seguranga nos hospitais.
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4 METODOLOGIA

4.1 Referencial Tedrico Metodoldgico

Reconhecer a dimensdo epistemoldgica de um estudo € reconhecer as suposicoes
filoséficas que o pesquisador faz sobre os modos de saber, ou seja, é a base filoséfica de uma
pesquisa. Refere-se ao estudo dos postulados, orienta a op¢do metodoldgica e a perspectiva
analitica dos resultados (YIN, 2016). E indiscutivel a importancia do debate epistemoldgico
em um momento histérico no qual se colocam novas perspectivas ancoradas em novos
paradigmas, produtos e produtores de novos tempos sociais e humanos (FONSECA, 2001,
p.37).

A busca da sensibilidade, do conhecimento e outras preocupagdes na percepgao e na
apreensdo da realidade, de uma sociedade em movimento, que se questiona o que produz e
como produz, em constantes problematizacGes, ja €, em si mesmo, um tema de analise
sociologica (FERNANDES, 1992).

A proposta tedrico-metodoldgica do presente estudo parte do entendimento e
contribui¢des da sociologia compreensiva. A sociologia tem como base explicar e reconhecer
o mundo social e suas relacdes, ou seja, estudar os fendmenos sociais, analisando 0s
individuos em suas interag6es e contribuindo com a explicacédo da realidade social.

Para Chizzotti (2003), os dados ndo sdo coisas isoladas, eles se ddo a partir das
relacOes, relacdes essas que ndo se restringem as percepcdes sensiveis e aparentes, mas se
manifestam em uma complexidade de oposic¢des, de revelacdes e de ocultamentos.

Nesta perspectiva, a sociologia compreensiva, fundada por Max Weber no final do
século XIX, busca a interpretacdo do sentido da acdo social sintetizada no método de
interpretacdo, no qual estdo unidas a compreensdo e a explicagdo dos fendmenos sociais
(MINAYO, 2010).

A Sociologia, uma ciéncia empirica, utilizada como método tedrico significa
compreender interpretativamente a acdo social e assim explica-la, ou seja, importa
compreender a acéo social, na efetividade das relagdes sociais, como ela é e ndo como deveria
ser apreendido pelo observador de forma interpretativa. Weber travou debates entre os
defensores do positivismo, que dominavam os meios cientificos, e substituiu a razdo universal

pela contingéncia histérica. No plano da historia, o sentido que € unico, referente aquela acéo
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em tela e, por isso mesmo, ndo generalizavel. A unidade bésica de andlise da Sociologia
Compreensiva € o individuo, pois apenas ele age tendo em vista um sentido (SOUZA;
MOREIRA, 2016).

A sociologia compreensiva privilegia outras dimensdes da realidade, até entdo nédo
privilegiadas para o conhecimento cientifico como, a concepgdo da sociedade como atividade
comunicacional, um conhecimento produzido com atencdo a intersubjetividade. De acordo
com esta perspectiva, deixam de ser consideradas apenas as relacdes de causalidade entre
fendmenos, campo particular do determinismo e da explicacdo, para serem reveladas as
motivacgdes e as acdes dotadas de uma significacdo. Mais do que recorrer as estruturas sociais,
procura-se valorizar as intencionalidades, e a cultura enquanto interpretacdo do mundo
(FERNANDES, 1992).

O grande destaque weberiano consistia na compreenséo da flutuacdo do sentido que,
adicionada a acdo, fundamentava a sociologia compreensiva.

Desse modo, a sociologia compreensiva € reconhecidamente antipositivista. Uma
vertente do pensamento cientifico que se desenvolveu resultante das constantes mudancas na
sociedade e a necessidade de se compreender 0 que se passa; compreendendo os fendmenos
com base em uma postura humanista, subjetivista, finalista e compreensiva. Uma postura
endossada por varios pesquisadores em nome da singularidade do objeto estudado
(CHANLAT, 2000b).

Trata-se de um conhecimento tedrico que foi desenvolvido sob os principios da
filosofia alem&. Suas contribuigdes e visdéo do mundo tem influéncia na construgdo do
conhecimento da realidade, também na interpretacdo da relacdo entre medicina e sociedade
(MINAYO, 2010).

O ponto de partida da sociologia compreensiva de Weber é o principio que o
conhecimento € parcial, social, culturalmente definido e valorativamente orientado. Em outras
palavras, a cultura e a sociedade interferem na percepcao e, assim, a ciéncia ndo é um tratado
taxionémico e acabado. N&o o € por que quem a faz é o homem e ele é portador de valores e
tem uma finitude, por assim dizer, um limite, enquanto uma mente que tem a capacidade de
apreender o mundo real (GONCALVES, 2012).

O cerne da sociologia compreensiva, e 0 que motiva como referencial desta pesquisa é
a concepcdo das relacBes e o reconhecimento que essas relacdes entre individuos, e entre

individuos e coletividades possuem importancia causal, pois as relagdes orientam as acdes



63

(SOUZA; MOREIRA, 2016). Neste sentido, a sociologia compreensiva considera o papel do
individuo e sua acdo na construcdo da realidade. Weber desenvolveu o conceito de acdo social
significativa, que se transforma de acordo com o ambiente em que a acdo é desenvolvida,
tendo sempre como ponto de partida, o individuo. Ele define a sociologia como a ciéncia da
acdo social, estruturando os niveis da acdo em trés tipos: a acdo frente a uma situacéo
concreta; a acdo prescrita com base em regras determinadas; e a acdo decorrente da
compreensdo informal das regras (WEBER, 1979; GONCALVES, 2012; SOUZA,
MOREIRA, 2016).

Em relacdo aos principais pontos e aspectos comuns as todas as abordagens

compreensivas, Minayo (2010) destaca:

Seu foco ¢ a experiéncia vivencial e o reconhecimento de que as realidades humanas
sdo complexas; O contato com as pessoas se realiza nos seus proprios contextos
sociais; A relacdo entre o investigador e os sujeitos investigados enfatiza o encontro
intersubjetivo, face a face, e a empatia entre ambos; Os resultados buscam explicitar
a racionalidade dos contextos e a logica interna dos diversos atores e grupos que
estdo sendo estudados; Os textos provenientes de anélise compreensiva apresentam a
realidade de forma dindmica e evidenciam o ponto de vista de varios atores; Suas
conclusbes ndo sdo universalizaveis, embora a compreensdo de contextos peculiares
permita a inferéncias mais abrangentes que a analise das microrrealidades e
comparagdes (MINAYO, 2010, p. 100).

A sociologia compreensiva privilegia a compreensdo e a inteligibilidade como
propriedades especificas dos fendmenos sociais. Uma ciéncia que se preocupa com a
compreensdo interpretativa da agdo social, ou seja, do comportamento humano; que entende
ser necessario tratar os significados subjetivos do ato social. Portanto, a sociologia
compreensiva propde a subjetividade como fundante de sentido e defende-a como constitutiva
do social e inerente ao entendimento objetivo, sem se preocupar com 0S processos de
quantificacdo, mas em explicar os meandros das relacfes sociais consideradas esséncia e
resultado da atividade criadora efetiva e racional (MINAYO, 2010).

Na perspectiva da sociologia compreensiva ndo ha realidade absoluta, e sim, ha um
empenho em compreender um objeto de estudo, dentro de uma estruturacdo que foge do
aspecto tecnicista da ciéncia atual. Realizar uma pesquisa na abordagem compreensiva é dar
conta da existéncia social em sua totalidade, pois ndo é possivel pensar a vida social sem
adotar uma perspectiva holistica. Sua perspectiva privilegia, enquanto objeto de andlise, tudo
aquilo que ndo é produzido pelo calculo, pela intencdo, pela estratégia, pela racionalidade
tradicional (MAFFESOLI, 2007).
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Max Weber, ao lado de Emile Durkheim e Karl Marx, foi um fundador e um dos
grandes expoentes da sociologia moderna. Constituem a trilogia que representa contribuicoes
seminais e a0 mesmo tempo, evidenciam formas diferenciadas de ver o mundo e interpreta-lo.
Embora as Ciéncias Sociais tenham avancado e estabelecido diversas teorias que a englobam,
esses trés autores sdo as referencias classicas de diversas correntes de pensamento,
demonstrando que nenhuma teoria da sociedade € neutra, e em qualquer estudo tem,
implicitas ou ndo, marcas tedricas de filiacdo (MINAYO, 2010).

Além disso, nenhuma das linhas de pensamento sobre o social tem o monopdlio de
compreensdo da totalidade, mesmo sendo respaldadas por autores respeitaveis e de grande
saber e poténcia intelectual (MINAYO, 2010). A autora acrescenta: “As diferentes visdes de
mundo presentes nas interpretacGes da realidade refletem a dificuldade do pensamento de
apreender e compreender o objeto social e, em consequéncia, a saude” (MINAYO, 2010, p.
80).

Cabe ressaltar, que a escolha dessa dimensao epistemoldgica, dentre as consideracdes
ja apresentadas, decorre do fato de a sociologia compreensiva consistir em uma teoria
adequada a proposta de aprofundamento de estudos organizacionais. Um eixo tedrico capaz
de contribuir com a pesquisa ofertando maiores possibilidades de compreenséo da realidade
organizacional e do sujeito, considerando suas vivéncias e suas as relacbes. Trata-se de uma
abordagem que valoriza os sujeitos, e suas praticas podem ser vistas como praticas sociais,

frutos da subjetividade.

4.2 A abordagem metodoldgica

O estudo é de abordagem qualitativa, delineado pela estratégia de pesquisa Estudo de
Caso. A opcdo metodoldgica assumida tem destaque na investigacdo de fendbmenos humanos,
repletos de singularidades, permitindo aos individuos atribuir significados aos fatos e as
pessoas em interagdes sociais que podem ser descritas e analisadas e ndo mensuradas
guantitativamente. A abordagem adota uma perspectiva de analise de fendémenos que
reconhece a pluralidade cultural e a relevancia dos sujeitos, incluindo a voz dos atores sociais
(CHIZZOTTI, 2003).

Estudos com metodologia qualitativa aplicada & saude tém concepcdes trazidas das

Ciéncias Sociais, segundo a qual ndo se busca estudar o fendBmeno em si, mas entender seu
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significado individual e coletivo para a vida das pessoas. Trata-se de um significado que tem
funcdo estruturante: o que as coisas significam, e como as pessoas organizaram as suas vidas
incluindo o préprio cuidado (TURATO, 2005).

Portanto, a pesquisa qualitativa se fundamenta em questdes de ordem cientifica, de
natureza ideoldgica ou prética (GIL; LICHT; SANTQOS, 2006). Dessa forma, para a realizacdo
deste estudo faz-se necessario compreender os acontecimentos diarios e aprofundar na
dindmica das relacGes da organizacdo; as principais razfes para adotar esta abordagem. O
termo qualitativo implica uma partilha densa com pessoas, fatos e locais que constituem
objetos de pesquisa, para extrair desse convivio os significados visiveis e latentes, que s6 é
possivel pela sensibilidade do pesquisador de interpretar e traduzir em um texto, com
competéncia cientifica, os significados do seu objeto de pesquisa (CHIZZOTT]I, 2003).

Para Gil, Licht e Santos (2006), a pesquisa quantitativa é insuficiente para captar as
mudancgas essenciais que produzem uma nova realidade, comprometida com uma viséo
conservadora da sociedade, incapaz de proporcionar um conhecimento mais dinamico da
realidade social. Os métodos qualitativos sdo mais adequados quando se considera que as
ciéncias sociais ttm como principal desiderato a compreensdo dos acontecimentos diarios,
bem como os significados que as pessoas dao aos fendmenos, considerando e explorando o
contexto de vida, 0 mundo das pessoas.

Assim, a escolha por esta abordagem ira permitir a aproximacao com a realidade, com
o0 mundo dos significados, valores e atitudes por meio da captacéo de elementos particulares
do contexto hospitalar e atuacdo profissional dos sujeitos da pesquisa.

Uma vez descritos os elementos deste estudo, optou-se pelo Estudo de Caso, que
auxiliara na compreensdo real de um fenémeno social. O ponto de partida ou elemento
essencial que deve ser seguido é o rigor metodoldgico, como em qualquer método de
pesquisa. O estudo de caso é constituido por um estudo amplo e exaustivo de um ou poucos
objetos, permitindo conhecimento detalnado e amplo. Este método contribui
significativamente para explicar fendmenos que ocorrem em situagdes muito complexas e ndo
possibilitam utilizar outros delineamentos (YIN, 2015).

Young define estudo de caso como:

Um conjunto de dados que descrevem uma fase ou a totalidade do processo social de
uma unidade, em suas varias relagdes internas e nas suas fixages culturais, quer
seja essa unidade uma pessoa, uma familia, um profissional, uma instituicdo social,
uma comunidade ou uma nagéo (YOUNG, 1960, p. 269).
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A respeito do desenvolvimento do estudo de caso, segue alguns principios associados
ao método segundo Ludke e André (2013):

Os estudos de caso visam & descoberta: essa caracteristica se fundamenta no
pressuposto de que o conhecimento ndo é algo acabado, mas uma construcdo que se faz e
refaz constantemente. Assim sendo, o pesquisador estara sempre buscando novas respostas e
novas indagagdes no desenvolvimento de seu trabalho;

Os estudos de caso enfatizam a interpretacdo em contexto para a compreensao da
manifestacdo geral de um problema, devem ser considerados alguns elementos, como as
acoOes, as percepcdes, 0s comportamentos e as interacdes das pessoas. Esses elementos devem
ser relacionados a situacéo especifica em que ocorrem ou a problemaética determinada a qual
se encontram ligados.

Os estudos de caso buscam retratar a realidade de forma completa e profunda; o
pesquisador busca revelar a situacdo ou problema em sua totalidade e, portanto, revelando sua
multiplicidade e dimensdes;

Os estudos de caso usam uma variedade de fontes de informacédo. O pesquisador deve
recorrer a uma variedade de dados os quais sdo coletados em diversas situacBes. A esse
respeito Yin (2015) acrescenta o principio da triangulacdo. Em pesquisa, o principio refere-se
ao designio de buscar ao menos trés modos de verificar ou corroborar um determinado evento,
descricdo ou fato que esta sendo relatado por um estudo. Tal corroboracdo serve como outra
forma de reforcar a validade de um estudo. O primeiro tipo de triangulacdo é o meio pelo qual
as descobertas do estudo de caso sdo sustentadas por mais de uma fonte de evidéncia (YIN,
2016). Para atender esse requisito, neste estudo foi utilizada a analise de dados resultantes de
entrevistas, observacdes registradas em didrio de campo e banco de dados a partir de
documentos prescritivos. Destarte, os estudos de caso procuram representar diferentes pontos
de vista numa situacdo social. O pesquisador procura trazer, para o estudo, essa divergéncia
de opiniBes expondo seus achados no relatorio de estudo de caso.

Os estudos de caos utilizam uma linguagem mais acessivel de que os outros relatos de
pesquisa. Em geral sdo apresentados em estilo informal, narrativo, ilustrativo, citagoes,
exemplos e descri¢des (LUDKE; ANDRE, 2013).

Portanto, o Estudo de Caso é adequado por se tratar de uma analise em profundidade
de uma unidade em foco. Além disso, € um estudo com tema contemporaneo, com utilizagéo

de diversas formas de coleta de dados, como observacdo, pesquisa documental e entrevista
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com roteiro semiestruturado. Segundo Yin (2015) o método de estudo de caso tem por
objetivo analisar uma unidade social, buscando responder “como” e “por que” os fendmenos
ocorrem sendo, portanto, coerente com a proposta deste estudo. Assim, a natureza do
problema e os detalhes do fenémeno a ser analisado justificam a escolha da realizacdo de um
estudo de caso, dentro da perspectiva de se preocupar em detalhar e descrever em
profundidade determinado fenémeno.

Desse modo, a estratégia € adequada quando se trata de questbes nas quais estdo
presentes fendOmenos contemporaneos inseridos em contextos da vida real, sendo utilizada em
estudos organizacionais e gerenciais, contribuindo de forma inigualavel, para compreensao de
fendmenos complexos, nos niveis individuais, organizacionais, sociais e politicos (YIN,
2015).

Segundo Becker (1999) o estudo de caso € realizado com duas finalidades: alcancar
uma compreensdo abrangente do grupo em estudo; e tentar desenvolver declaracfes tedricas
mais gerais sobre 0s processos e estruturas sociais do fendmeno estudado. Dessa forma, o
estudo de caso ndo pode ser concebido sob uma Unica mentalidade de testar proposicGes
gerais, tendo que ser organizado de forma a dar conta de uma variedade de problemas teéricos
e descritivos. Os diversos fendmenos observados pelo pesquisador tém que ser incorporados
ao seu relato e receber atribuicdo de relevancia teorica.

Esta abordagem possibilita visualizar o objeto de estudo considerando seus
condicionantes, sua especificidade e as relacfes que o permeiam, permitindo analisa-lo e
interpreta-lo, além de comportar uma visdo do individuo inserido em determinado contexto e
realidade que sdo potenciais de transformacdo do ambiente e da sociedade na qual faz parte
(MINAYO, 2010).

Yin (2015) acrescenta que o estudo de caso é utilizado como estratégia adequada
quando se trata de questbes inseridas no contexto de vida real e diaria, contemplando
pesquisas que buscam compreender fendmenos complexos, como estudos organizacionais. O
estudo de caso € descritivo e interpretativo porque se propde a conhecer e descrever a
realidade do campo pesquisado, assim como os fendbmenos, e analisa-los para, depois,
interpreta-los. Visto o exposto, as préaticas cotidianas sdo dinamicas e podem ser influenciadas
por determinado contexto sendo, portanto, coerente utilizar o estudo de caso por ser capaz de

refletir o &mbito real das préticas de profissionais de saude da instituicdo estudada.
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4.3 Cenario de pesquisa

O estudo foi realizado em um hospital filantropico, localizado na Zona da Mata de
Minas Gerais, credenciado como Hospital de Ensino (HE) em 2015.

A opcéo pelo hospital foi baseada na compreensdo que o ambiente é caracterizado pela
concentracdo de mdltiplas categorias profissionais e uma maior complexidade do cuidado
prestado aos pacientes (MACHADO; MARQUES MARTINS; SILVA, 2013). Além disso, a
instituicdo foi escolhida por fazer parte da Rede de Hospitais Sentinela desde 2012.

Vale esclarecer, que a Rede Sentinela é uma rede de hospitais coordenada pela
ANVISA, uma estratégia que visa a prevencao de riscos associados ao consumo de produtos
sujeitos a vigilancia sanitaria sendo necessario notificar e monitorar EAs e queixas técnicas de
produtos de saude em geral (materiais, medicamentos, saneantes, Kkits para provas
laboratoriais e equipamentos médico-hospitalares).

A participacdo € voluntaria e a principal finalidade é a notificacdo de incidentes, além
de promover medidas que visam reduzi-los, colaborando com a vigilancia, a seguranca e
qualidade de servicos para pacientes e profissionais de satide (BRASIL, 2010).

Além de pertencer a Rede Sentinela, o hospital pertencia ao ProHosp (Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS de MG), o que exigia a
criacdo da comissao de gerenciamento de risco. Portanto, para a defini¢do da instituicdo como
cenario do presente estudo, considerou-se o fato de ser um hospital que possuia uma comissao
de gerenciamento de riscos e que desenvolve acdes voltadas para a qualidade e seguranca do
paciente.

O hospital possui 116 leitos e média de atendimento 5.232 pacientes-dia ao més. Foi
inaugurado em 21 de outubro de 1984 como Entidade Filantropica de Utilidade Publica
Federal, Estadual e Municipal, registrada no Conselho Nacional de Assisténcia Social e tem
como politica e diretriz a meta de atendimento médico-hospitalar, de diagndstico e
tratamento, objetivando melhor atendimento. As instituicGes hospitalares filantropicas, para
manter o status de filantropia e usufruir dos beneficios fiscais precisam observar a obrigacédo
legal de atender pacientes do SUS em pelo menos 60 % de sua capacidade instalada,
conforme determina o paragrafo 4 ° do artigo 3° do Decreto n° 2.536, de 06 de abril de 1998 e
suas alteracdes, corroborado pela Lei n°® 12.101 de 27 de novembro de 2009 (BERNARDES,
2010).
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Segundo Martins et al. (2015), hospitais com mais de 101 leitos representam uma
caracteristica favoravel em termos da garantia de economia de escopo (produzir volume de
atendimento a procedimentos especificos, com menor custo e qualidade) e escala (produzir
volume de atendimento suficiente e com qualidade e menor custo).

O referido hospital tem uma estrutura organizacional composta por uma superintendéncia
executiva em apoio a Diretoria do Hospital. Essa diretoria € composta por um diretor técnico,
um diretor administrativo e um diretor clinico. Considerando a hierarquia organizacional,
abaixo da diretoria estdo as seguintes geréncias: Geréncia de Enfermagem; Geréncia de
Suprimentos; Geréncia de Controladoria; Geréncia Administrativa; e Geréncia de Recursos
Humanos.

O hospital tem sua Missdo fundamentada em “Prestar assisténcia medico-hospitalar e
ambulatorial a comunidade local e referenciada, oferecendo atendimento de alta qualidade,
investindo em aprimoramento dos colaboradores e em tecnologia; tornando-se um referencial
na area de salde e buscando permanentemente fazer do ambiente de trabalho, lugar onde se
valoriza a vida, o bem-estar fisico e mental da comunidade” (PLAMHUV, 2015).

Sua Visdo é “Tornar o hospital referéncia para sua microrregido por meio de
desenvolvimento de boas praticas de gestdo, prestando atendimento humanizado e
diferenciado, com tecnologia de ponta e servigos de diagnéstico resolutivos” (PLAMHUV,
2015).

Trata-se de um servico de referéncia de uma regido de salde composta por oito
municipios: Porto Firme, Canad, Araponga, S8o Miguel do Anta, Pedra do Anta, Teixeiras,
Cajuri e Paula Acandido.

Para aprofundar a analise no ambito real da institui¢do, optou-se por coletar os dados na
unidade de internacdo do hospital. A escolha por pesquisar em unidades de internacéo foi com
base na proposicdo de que é o local onde se concentra uma variedade diagndstica e
disparidade de praticas, além de acreditar ser local mais desprovido de atencdo da instituicéo.
A maioria dos estudos no ambiente hospitalar da preferéncia aos locais de urgéncia e
emergéncia, como pronto atendimento, Centro de Tratamento Intensivo (CTI) e Bloco
cirargico (BC). Além disso, a escolha baseou-se em resultados de uma pesquisa na qual o
objetivo era avaliar a incidéncia de eventos adversos em hospitais no Brasil. Seus resultados
apontaram que a enfermaria foi o local com maior frequéncia de eventos adversos (48,5%)
(MENDES, 2009).
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A instituicdo possui seis unidades de internagdo, denominadas na institui¢ao por “Alas”,
as quais sao localizadas do segundo ao quinto andar, com atendimento a pacientes adultos de
Clinica Médica: destinada aos usuarios em internacdo hospitalar que necessitem de atencao
multiprofissional compreendendo as 4areas: infectologia, cardiologia, clinica geral,
dermatologia, geriatria, hematologia, neurologia, nefrologia, oncologia, pneumologia e
ginecologia, e Clinica Cirurgica: destinada aos usuarios pre e pos-cirurgicos. A instituicdo ndo
atende pediatria. Neste estudo, o termo Unidade de Internacdo abrange as seis alas de clinica
médica e cirdrgica.

A escala de trabalho funciona com plantes de doze horas (para Técnicos de
Enfermagem- TE e alguns enfermeiros) e plantdes de 8h para demais enfermeiros (Quadro 4).
O plantdo noturno funciona com um enfermeiro plantonista para toda a unidade de internacéo,
um enfermeiro no pronto atendimento, e um para o CTI. Nos finais de semana e feriados
também segue escala de plantonistas. O regime de trabalho é celetista regido pela
Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT).

Quadro 4 - Composic¢édo da unidade de internacao

Setor Numero de leitos Equipe de enfermagem

Ala C (clinica médica, enfermaria) 27 2 Enfermeiros 12x36h
4 TE diurno 12x36h
5 TE noturno 12x36h

Ala D (clinica cirdrgica 31 2 Enfermeiros 12x36h
enfermaria) 4 TE diurno 12x36h

4 TE noturno 12x36h
Ala de Saude Mental - SM (clinica 10 2 TE diurno 12x36h
médica, enfermaria) 2 TE noturno 12x36
Ala E (clinica cirargica, 12 1 Enfermeiro (0 mesmo da SM),
apartamentos) 8h didrias (44 semanais).

2 TE diurno 12x36h
2 TE noturno 12x36h

Ala F (apartamentos, clinica 11 1 Enfermeiro ( 0 mesmo da ala
medica e cirdrgica, particular e G), 8h diérias (44 semanais).
convénio) 2 TE diurno 12x36h
2 TE noturno 12x36h
Ala G (apartamentos, clinica 12 2 TE diurno 12x36h
médica e cirdrgica, particular e 2 TE noturno 12x36
convénio)
PLANTAO NOTURNO 3 Enfermeiros 12x60h
TOTAL 103 Leitos 9 Enfermeiros
33TE

Fonte: elaborado pela autora com dados da pesquisa
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4.4 Participantes da pesquisa

Os participantes da pesquisa foram os profissionais membros do Nucleo de Seguranca
do Paciente e a equipe de enfermagem (Enfermeiros e técnicos de enfermagem) da unidade de
internacdo, plantdo diurno e noturno. A opcao pelos profissionais do NSP foi baseada na
compreensdo que sao eles que gerenciam e formulam as a¢des para alcancar a seguranca do
paciente (0 ambito prescritivo). Desse modo, foi utilizado como critério de inclusdo ser
membro do NSP, e, para a equipe de enfermagem, trabalhar nas alas de internagdo, clinica
médica e cirdrgica, possuindo no minimo, um ano de trabalho.

Os profissionais membros do Nucleo que participaram da pesquisa foram; seis
enfermeiros, um técnico de enfermagem (TE), um nutricionista, um farmacéutico, dois
administradores e um economista domeéstico. Todos os profissionais integrantes do nucleo
foram convidados a participar da pesquisa. No entanto, dois profissionais estavam de licenca
médica e um se recusou a participar, perfazendo um total de 12 participantes do NSP.

A inclusdo da equipe de enfermagem como participantes da pesquisa se justifica pelo
fato de serem os profissionais que mais permanecem nestas unidades desenvolvendo
assisténcia direta aos pacientes, configurando o cenario real das praticas profissionais. Foi
utilizado como o critério de inclusdo possuir um ano de vinculo profissional com a instituicéo.
Ao todo eram nove enfermeiros, no entanto, dois ndo entraram no critério de incluséo,
fechando com sete participantes. Para os TE, utilizou-se, para a amostragem, o critério de
saturacdo de dados.

A amostragem por saturacdo tem sido amplamente utilizada em pesquisas no Campo
da saude, sendo indicada para estabelecer ou fechar o tamanho final de uma amostra de
estudo, interrompendo a captacdo de novos elementos. Suspende a inclusdo de novos
participantes por apresentar redundancia ou repeticdo para o pesquisador, ndo sendo relevante
continuar a coleta de dados (DENZIN, 1994). A saturacdo dos dados ocorreu na 122 entrevista
com os TE. No total, participaram da pesquisa 31 profissionais.

Nos resultados sera apresentado um breve perfil dos sujeitos.

4.5 Coleta dos dados
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A coleta de dados do presente estudo foi realizada por meio do levantamento de dados
primarios e secundarios, coletados no periodo de maio a dezembro de 2015.

Yin (2015) sugere que, nos estudos de caso, 0 pesquisador realize o que se pode
chamar de fase exploratdria do caso, ou seja, a delimitacdo e a contextualizacdo de onde e
como ocorrem os fenbmenos. Neste sentido, a contextualizagdo do cenério da pesquisa
ocorreu em maio de 2015, periodo anterior a coleta de dados empiricos, e foram realizadas
trés momentos de visitas a enfermeira coordenadora do gerenciamento de riscos da instituicdo
para levantamento de dados referente & organizacdo do servico. A mesma concedeu o
diagnostico situacional redigido pela ONA na ocasido da visita diagnostica a instituicdo em
2010, concedeu também o documento referente a nomeacdo do NSP e a partir desse dado foi
possivel averiguar quem eram membros do NSP e que, portanto, fariam parte da pesquisa. A
fase exploratdria se estendeu durante toda a coleta de dados e a caracteriza¢do do cenério esta
descrita nos resultados.

Os dados secundarios foram obtidos por meio de pesquisa documental: documentos
relativos a gestdo da qualidade (relatorios, protocolos, indicadores, registros e plano de acédo
do NSP) possibilitando o resgate de fontes prescritas, ou seja, as praticas planejadas para
alcance da seguranca do paciente.

A analise documental na defini¢do de Bardin (2011) € um conjunto de operac¢des que
visam representar o contetido de um documento sob forma diferente do original, para facilitar
sua consulta e referenciagéo.

Os dados primarios foram coletados com duas estratégias: mediante a realizacdo de
entrevistas, com roteiro semiestruturado, pois permite uma estrutura flexivel, que consiste em
questdes abertas que definem, inicialmente, o que se quer explorar (APENDICE B), e a
observacio, com registro em diario de campo (APENDICE C). A observacio e as entrevistas
possibilitaram o resgate de fontes reais. A entrevista foi realizada com todos os sujeitos
participantes do estudo, segundo o critério de incluséo.

A entrevista é o procedimento mais usual em trabalho de campo quando o pesquisador
deseja obter informacg6es contidas no discurso dos atores sociais. Essa técnica se caracteriza
por uma comunicacgéo verbal que reforga a importancia da linguagem e do significado da fala,
podendo-se obter dados objetivos e subjetivos (MINAYO, 2010).

A autora ainda destaca que, para as ciéncias sociais, a entrevista se torna um

instrumento privilegiado pela possibilidade de a fala ser reveladora de condigOes estruturais
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de valores, normas e simbolos, sendo capaz de revelar modelos interiorizados e refletir carater
historico especifico das relagdes sociais (MINAYO, 2010).

As entrevistas com os profissionais, por uma questdo de facilidade de acesso foram
agendadas a medida que a pesquisadora encontrava com possiveis participantes da pesquisa
no cendrio estudado, no horario de preferéncia do participante. As entrevistas ocorreram no
préprio setor de trabalho dos profissionais. Todas foram gravadas em audio e transcritas na
integra, para analise e interpretacdo dos depoimentos. As entrevistas tiveram duracdo entre 10
a 100 min.

A outra técnica utilizada para a coleta de dados foi a observagdo. Foram registradas as
impressdes e observacbes da pesquisadora em um diario de campo. A insercdo no campo de
investigacdo se deu durante o periodo de agendamento e realizacdo das entrevistas. A
pesquisadora permanecia no campo de investigacdo antes e apds a realizacdo das entrevistas,
registrando aspectos referentes ao comportamento dos sujeitos da organizagdo, comunicagao e
dindmica do trabalho nos setores visitados, assisténcia e admissao de pacientes pela equipe de
enfermagem.

Segundo Minayo (2010) o registro em um diario de campo é um instrumento de coleta
de dados que pode levar a obtencdo de informagfes que contribuem para a analise dos dados,

tais como conversas, comportamentos, expressées e outras questf)es relevantes.

4.6 Aspectos éticos

Os aspectos éticos foram respeitados e a pesquisa foi analisada e aprovada pela
Camara do Departamento de Enfermagem Aplicada da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, pelo Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos
da Universidade Federal de Minas Gerais- CAAE n° 44109015.0.0000.5149 (ANEXOA) e,
também, pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital, cenario deste estudo (ANEXO B), em
conformidade com a Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude 466/12, sobre Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos do Ministério da Salde.

Foram respeitados os direitos dos sujeitos, de recusar a participar ou retirar seu
consentimento no decorrer da pesquisa. Aos gque aceitaram participar da pesquisa foi entregue
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi preenchido e assinado por

todos (APENDICE C). Também, foi assegurado o carater anénimo dos sujeitos utilizando nos
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resultados as siglas E de Enfermeiros, TE de técnicos de enfermagem e NSP para os membros

do Nucleo de Seguranca do paciente, seguido do nimero da entrevista.

4.7 Analise dos dados

Para analise dos dados foi utilizada a analise de conteudo, que “(...) ¢ um conjunto de
técnicas de analise de comunicagdes” (BARDIN, 2011, p. 33). Essa analise ocorre segundo
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do contetdo dos enunciados. Pode ser
uma anélise dos significados, mas também dos significantes. Mediante algumas regras,
definem-se unidades de codificacdo ou de registro que, por sua vez, serdo agrupadas em
categorias (BARDIN, 2011).

Segundo Bardin (2011), na anélise de contetdo a pesquisa deve ser organizada
seguindo trés critérios cronoldgicos: pré-analise; exploragdo do material e tratamento dos
resultados; e inferéncia e interpretacao.

Portanto, depois de transcritos, os dados passaram pela pré analise, consiste em
sintetizar e tornar operacionais as ideias iniciais, tendo por objetivo a organizacdo. Nesta fase,
faz-se inicialmente a leitura flutuante que consiste em estabelecer o contato com os
documentos a analisar e conhecer o texto, deixando-se invadir por impressdes e orientacdes.
A partir de entdo, estabelece-se a constituicdo do corpus, 0s quais sdo entendidos como o
conjunto dos documentos tidos em conta para serem submetidos a analise.

A segunda fase da analise de conteudo é a exploracdo do material, a qual consiste
essencialmente em operacgdes de codificacdo. A codificacdo corresponde a uma transformacao
dos dados empiricos e pode ser feita por recorte, agregacdo e enumeracdo de forma a atingir
uma representacdo de conteudo ou da sua expressdo (BARDIN, 2011).

A andlise de contetdo pode ser realizada mediante a investigagao “dos significados”, a
partir da andlise tematica. O “tema” ¢ geralmente utilizado como unidade de registro para
estudar motivagdes de opinides, de atitudes, de valores, de crengas (BARDIN, 2011) e,
portanto, seu uso € pertinente neste estudo.

Seguindo estas etapas, para a analise dos dados, todo o material foi organizado, e
realizada a leitura “flutuante”, que consistiu em leituras exaustivas de todo material,
possibilitando que surgissem impressdes sobre o mesmo. Em seguida, foi feita a

categorizacdo dos temas relevantes, identificados 49 Unidades de Registros. Essas
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categorizacOes podem ser feitas por semelhancas ou diferencas entre as unidades de registros,
ou ainda, por critério de associacao entre essas unidades. Apos a categorizacao, procedeu-se a
analise dos contetdos, com a interpretacdo dos dados, tendo por base a literatura, buscando os
significados das mensagens, a partir das mensagens ditas e outros significados de natureza
psicologica, socioldgica, politica (BARDIN, 2011).
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Antes de apresentar as categorias de analise serd apresentada uma breve analise

descritiva do perfil dos participantes, haja vista sua importancia para contextualizagéo.

5.1 Perfil dos participantes da pesquisa

A partir dos dados obtidos na identificacdo dos participantes da pesquisa foi possivel
tracar o perfil dos membros do NSP, dos enfermeiros e dos técnicos de enfermagem.

Os profissionais membros do NSP participantes da pesquisa foram; seis enfermeiros,
um técnico de enfermagem (TE), um nutricionista, um farmacéutico, dois administradores e
um economista doméstico. Desse modo, o Ndcleo era formado predominantemente por
profissionais com formacéo na area da satde (75%).

O Ndcleo era composto por profissionais de diversos setores numa tentativa de inserir
representantes de toda a instituicdo. Dos participantes do ndcleo, 83,33 % eram do sexo
feminino (n=10), com maior representatividade de enfermeiros, com 50% (n=6). No que se
refere & faixa etéria, a idade dos membros do NSP variou entre 26 e 50 anos, com média de
38,33 anos. Em relacdo ao tempo de formado houve uma variacdo de 3 a 30 anos, com média
de 10,3 anos. Todos possuiam cargo de coordenacdo com excecdo de um integrante, um
técnico de enfermagem da Comissdo do Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). A média de
tempo na instituicdo foi de 12,6 anos.

Diferentemente dos técnicos de enfermagem, a maioria ndo possuia outro vinculo
profissional e também desconhecia aspectos da seguranca do paciente até ingressar no
hospital. Foi possivel observar, dentre aqueles que possuiam conhecimento prévio sobre
seguranca do paciente, um atuava na docéncia do ensino superior € a outro tinha titulacdo de
mestre, sendo um dos temas discutido na pos-graduacdo. Merece destaque o fato de a maioria
possuia mais de oito anos de formacg&o e atuacdo profissional na instituicdo, o que implica
grande experiéncia de trabalho. No entanto, na época da graduacdo desses profissionais ndo
foi abordado aspectos tedricos da Seguranca do Paciente. A formacao profissional na area da
salde abarcando aspectos da seguranca paciente no curriculo ainda é algo novo no Brasil.

Ressalta-se para atender o principio de disseminacdo sistematica da cultura de

seguranga da RDC n°36 seria interessante um representante médico na composic¢éo do ndcleo
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e até mesmo um representante da residéncia médica, no entanto ndo havia membro do NSP
representando a categoria.

Todos integrantes do nucleo trabalhavam 40 horas semanais com excecdo da
Enfermeira da CCIH/Qualidade, que trabalhava 30 horas semanais. O Quadro 5 sintetiza o
perfil destes participantes.

Quadro 5 - Perfil dos profissionais do nucleo de seguranca do paciente

Sexo ldade Formacéo Tempo Funcgdo Tempo Outros Conhec
de na empregos  imento
formado instituicdo prévio
sobre
Segu-
ranca
NSP M 35 Enfermeiro 4 Coord Hemo 10 Nao Nao
transfusional
NSP F 27 Enfermeiro 4,6 Gerente de 4,6 Consultor Nao
Risco/
Enfermeira
CClH eda
Qualidade
NSP F 41 Enfermeiro 15 RT 9 Docéncia Sim
Enfermagem
NSP F 50 Nutricdo 30 Coord Nutricdo 30 Nao Nao
NSP F 45 Economia 15 Coord 10 Néo Néo
doméstica Lavanderia,
Manutengéo e
Hotelaria
NSP F 32 Técnica 10 TE da CCIH 9 Né&o Né&o
enfermagem
NSP F 49 Administracao 10 Gerente 29 Né&o N&o
Administrativo
NSP F 43 Administracéo 6 Coord Recepgéo 1,6 Né&o Né&o
NSP F 31 Enfermeiro 8 Coord CTI 8 Nao Sim
NSP F 32 Enfermeiro 8 Coord CME 8 Nao Nao
NSP F 26 Farmacéutica 3 RT Farmécia 1,6 Prefeitura Nao
NSP F 49 Enfermeiro 8 Coord BC 30 Docéncia Nao

Fonte: elaborado pela autora com dados da pesquisa

Em relacdo aos enfermeiros da unidade de internacdo, participaram da pesquisa sete
enfermeiros, 71 % eram do sexo feminino. No que se refere a faixa etéaria, a média de idade
foi de 32 anos. Em relacdo ao tempo de formado houve uma variacdo de 1 a 12 anos, com
média de 4 anos. A média de tempo na instituicdo foi de 4 anos. A maioria afirmou que ndo

possuia conhecimento sobre Seguranca do Paciente antes de ingressarem na institui¢do, e ndo
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possuia outro vinculo profissional. O quadro 6 sintetiza o perfil dos enfermeiros participantes

da pesquisa.
Quadro 6 - Perfil dos Enfermeiros
Sexo Idade | Tempo de Tempo na Outros Conhecimento
Formado instituicdo Empregos prévio sobre
(anos) (anos) SP antes de entrar

na instituicdo
E F 25 1 N&o Sim
E F 24 1 N&o Sim
E F 38 12 11 Né&o N&o
E M 28 4 5 Néo Nao
E F 41 1,6 5 Nao Nao
E F 34 2,5 4 N&o N&o
E M 34 7 1,7 Sim Nao

Fonte: elaborado pela autora com dados da pesquisa

Analisando o perfil dos enfermeiros, eram pessoas jovens, diferentemente dos técnicos

de enfermagem; pessoas mais velhas com maior tempo de formado, média de 9,6 anos. O

perfil dos TE esta descrito no Quadro 7. A maioria dos TE era do sexo feminino, com idade

entre 28 e 58 anos e média de 40 anos. O tempo na instituicdo variou entre 3 e 20 anos com

média de 6,4 anos. 50% dos TE entrevistados possuiam outra atividade remunerada.

Quadro 7 - Perfil dos técnicos de enfermagem

Sexo Idade Tempo Tempo Outros empregos Conhecimento
de formado na instituicéo prévio sobre SP
(anos) (anos)

TE F 36 8 8 Cabelereira Néo
TE F 42 20 20 TE Particular Né&o
TE F 40 4 4 Né&o Né&o
TE F 30 6 6 UPA Né&o
TE F 38 4 4 Né&o Né&o
TE M 47 10 4 PSF Né&o
TE F 36 10 6 TE particular Né&o
TE F 44 7 6 PSF Né&o
TE M 50 8 7 Né&o Né&o
TE F 51 15 3 Né&o Né&o
TE F 28 9 4 Né&o Né&o
TE F 38 15 5 Né&o Né&o

Fonte: elaborado pela autora com dados da pesquisa
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A apresentagéo e a discussdo dos resultados da triangulacdo dos dados deste estudo

foram organizadas em forma de categorias de analise (com categorias e sub categorias)

conforme mostra o quadro 8.

Quadro 8 - Categorias e subcategorias

Categoria

Subcategoria

4.2 Compreendendo as dimensdes
prescritas e reais

4.2.1 Historico da seguranca do paciente e implantagcdo do Nucleo
de Seguranca do Paciente

4.2.2 Do imaginério ao real

4.3 A dimensao real das notificagdes
de eventos adversos

4.3.1 A prética de notificacdo de eventos adversos

4.3.2 Barreiras na pratica efetiva das notificacbes de eventos
adversos

4.3.3 A importancia da notificagao de eventos adversos

4.4 Fatores de (in) seguranca do
paciente

4.4.1 A realidade relacionada a recursos materiais

4.4.2 A realidade relacionada a recursos humanos

4.4.3 A realidade relacionada a fatores pessoais

4.4.4 A realidade relacionada a fatores institucionais

4.5 Préticas de seguranca do
paciente na Unidade de Internacao

4.5.1 Préticas de enfermagem na Unidade de Internacdo

4.5.2 A préatica de administracdo de medicacdo na Unidade de
Internacgéo

4.6 A seguranga do paciente e sua interface com a pratica médica

Fonte: elaborado pela autora

5.2 Compreendendo as dimensdes prescritas e reais

Esta categoria tem como objetivo evidenciar, na primeira subcategoria, 0 ambito

prescritivo do NSP e suas préticas, e, na segunda subcategoria, 0 &mbito real. A triangulagdo

dos dados da analise documental, das entrevistas e da observacao possibilitou essa analise.
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5.2.1 Historico da seguranca do paciente e implantacdo do Nucleo de Seguranca do

Paciente

Esta subcategoria foi construida, principalmente, da analise documental e da
observagdo de campo, o que possibilitou construir a trajetoria da seguranca do paciente na
instituicdo estudada.

Em 2010, com o propdsito de melhorar a qualidade e receber avaliacdo do servigo, 0
hospital iniciou o Processo de Acreditacdo hospitalar, pleiteando o certificado de Acreditado,
nivel 1 da Organizacdo Nacional Acreditacdo (ONA). Para tanto, foi organizado o setor da
qualidade, e em novembro de 2010 o hospital solicitou a visita de uma Instituicdo
Acreditadora Credenciada (IAC), passando apenas pela etapa da visita diagndstica. Foi
emitido um relatério sugerindo varias modificacbes no ambito da estrutura, processos e
resultados. Entretanto, a instituicdo passou por algumas dificuldades, principalmente de cunho
financeiro, o que impossibilitou dar prosseguimento a este processo e ndo chegaram a agendar
uma visita certificadora.

A acreditacdo hospitalar é uma das estratégias utilizada para melhorar a qualidade e
minimizar a ocorréncia de erros. As instituigdes precisam cumprir normas que incidem sobre
a seguranca do paciente, sobre a standardizacdo de procedimentos, mudangas no
gerenciamento do trabalho, criacdo de gestdo de riscos, protocolos e indicadores (SOUSA,
2006; SIMAN; CUNHA,; BRITO, 2016). Esse processo auxilia a instituicdo na definicdo de
processos mais seguros.

A seguranca é considerada uma das dimensdes da qualidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009), ambas sdo indissociaveis, e 0s servi¢cos de saude que diminuem a
um minimo possivel os riscos de dano ao paciente (seguranca) estdo aumentando a qualidade
dos seus servigos. Porém, é possivel estabelecer atividades de melhoria da qualidade sem
repercussao alguma na seguranca (BRASIL, 2013). Vale esclarecer, que exigéncias
anteriormente apenas para as instituicdes que pleiteavam a certificacdo de qualidade, como
por exemplo, o gerenciamento de riscos, com o PNSP passa a valer a todas as instituicdes de
salde.

Na instituicdo em estudo, as discussdes sobre a prevencdo de danos ao paciente foram
iniciadas em 2011, concretizando em 2012 com o credenciamento do hospital a Rede

Brasileira de Hospitais Sentinela. A Rede Sentinela é uma rede de hospitais coordenada pela
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ANVISA, uma estratégia que visa a prevencgdo de riscos associados ao consumo de produtos
sujeitos a vigilancia sanitaria. Os hospitais vinculados devem notificar e monitorar EAs e
queixas técnicas de produtos utilizados nesses estabelecimentos, referentes a tecnovigilancia,
farmacovigilancia e hemovigilancia, bem como promover medidas que visam reduzi-los. Os
hospitais tém participacdo voluntaria na Rede e a principal finalidade é a notificacdo
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2010).

O hospital possuia ProHosp, 0 que ja exigia a criacdo de uma comissdo de
gerenciamento de risco. Portanto, desde 2012 a instituicdo vem desenvolvendo o
gerenciamento dos principais riscos inerentes a salde. Seus membros compuseram o NSP,
criado em maio de 2013, sendo acrescidos outros profissionais. Neste periodo, foi realizado o
mapeamento de risco de cada setor e instituidas as fichas de notifica¢bes de queixas técnicas.

O Pro-Hosp é um Programa do governo estadual e tem como objetivo modificar a
I6gica da relacdo entre o Estado e os hospitais sem fins lucrativos, que prestam servico pelo
SUS, apresentando uma alocacao de recursos para a gestdo hospitalar com a finalidade de
mobilizar as praticas de gestdo e arranjos organizacionais no rumo da eficiéncia, equidade e
melhoria da qualidade da assisténcia (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2010).

Ressalta-se que é aceitavel que a direcdo do servi¢o de salde empregue a estrutura de
comités, comissdes, geréncias, coordenacdes ou nucleos ja existentes para o desempenho das
atribuicfes do NSP, o que ocorreu na instituicdo estudada (BRASIL, 2013b).

O NSP foi nomeado pelo diretor Administrativo com a seguinte composicao:
enfermeiro responsavel pelo NSP; enfermeiro Responsavel Técnico (RT); enfermeiro do
Centro de Tratamento Intensivo (responsavel pela tecnovigilancia); enfermeiro do banco de
sangue (hemovigilancia); farmacéutico (farmacovigilancia); gerente de apoio operacional;
enfermeiro coordenador do Pronto Atendimento; enfermeiro coordenador do Bloco Cirurgico
e enfermeiro coordenador da Central de Material Esterilizado; enfermeiro da Hemodialise; um
nutricionista; coordenador da recepcdo; e coordenador da manutencdo. Total de 13 pessoas.
Em julho de 2014 alterou a RT da instituicdo e foi acrescido como membro do nucleo o
enfermeiro responsavel pela hemodindmica e um técnico de enfermagem da CCIH, total de 15
pessoas.

O caréter estratégico e articulador do nucleo justificam a sua composicao envolvendo

todos os enfermeiros gerentes, representando cada um dos setores da instituigdo. Por outro
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lado, chama a atencdo o fato de ndo haver nenhum representante médico na composicao do
nucleo ou até mesmo um representante da residéncia médica, o que seria fundamental para
atender o principio de disseminacdo sistematica da cultura de seguranca. Tambeém nao foram
identificadas comissbes afins ao trabalho do nudcleo de seguranga do paciente, as quais
poderiam atuar como membros consultivos do Nucleo.

Com essa formatagdo, a comissdo iniciou suas atividades na conducdo das acdes de
melhoria da qualidade e da seguranca do paciente.

A RDC 36, ao determinar a criacdo de um NSP em cada instituicdo, também
determina que a instancia deve ser responsavel em elaborar o Plano de Seguranca do Paciente,
executar atividades afins, monitorar incidentes e eventos adversos e notificd-los a ANVISA
(BRASIL, 2013b). Anteriormente, o que era de responsabilidade apenas dos hospitais
sentinelas, passa a ser de responsabilidade de cada unidade de salde.

Apesar da criacdo do NSP, a instituicdo em estudo manteve suas notificagdes e agdes
preventivas e educativas com foco nas queixas técnicas de tecnovigilancia, farmacovigilancia
e hemovigilancia. Somente em 2015 instituiram a ficha de notificacdo de EA internos (ficha
de notificacdo manual) para complicagdes com acesso venoso, queda do leito, erro de
medicacdo, erro em cirurgias, Ulcera por pressao, infeccdo hospitalar, acidentes bioldgicos e
ndo bioldgicos, relacionados a infraestrutura, descarte incorreto, acidentes ndo bioldgicos,
perda de sonda e outros).

O gerente de riscos deve manter atualizado o registro das notificagbes no Sistema de
Notificacdo da Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). Trata-se de uma ferramenta eletrénica, um
sistema nacional, de repérter de eventos adversos. Profissionais, instituicdes e individuos
podem notificar problemas relacionados ao uso de tecnologias e de processos assistenciais,
por meio do monitoramento da ocorréncia de queixas técnicas de medicamentos, produtos
para a saude, incidentes e eventos adversos, com o proposito de fortalecer a vigilancia ap6s
uso das tecnologias em saude (BRASIL, 2009). Em 2013, 50% das notificacdes de eventos
adversos e queixas técnicas foi proveniente da Rede Sentinela (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2013).

O registro das notificacbes no NOTIVISA deve ser realizado mensalmente, até o 15°
dia atil do més, na plataforma web. Os eventos que evoluirem a 6bito devem ser notificados
até 72 horas a partir do ocorrido. Contudo, evidenciou-se que os participantes do NSP

percebem na obrigatoriedade da notificagdo uma desvantagem, ndo reconhecendo seu cunho
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educativo e de aperfeicoamento do conhecimento. Como vantagem, reconheceram 0S cursos
oferecidos pela ANVISA, realizados no Hospital Albertin Eisten, em Sdo Paulo, e outras
capacitacoes.

Conforme preconiza a RDC n° 36, foi identificado o Plano de Seguranca do Paciente
(PSP), versdes janeiro de 2014 e janeiro de 2015. O PSP é um documento que aponta
situacOes de risco e descreve as estratégias e acOes definidas pelo servico de salde para a
gestdo dos riscos visando a prevencao e a mitigacdo dos incidentes, desde a admisséo até a
alta ou o 6bito do paciente (BRASIL, 2013b).

Ao analisar o PSP da instituicdo, o documento possuia defini¢do clara das a¢Bes dos
profissionais que o compde: de monitorar os incidentes e EA.

O documento continha uma introducéo, ponderando sobre a trajetoria do hospital com
0 gerenciamento dos riscos; a composicao e as competéncias do nlcleo, a saber:

| promover agdes para a gestao de risco no servico de saude;

Il desenvolver acdes para a integracdo e articulacdo multiprofissional no servico de
salde;

Il promover mecanismo de identificar e avaliar a existéncia de ndo conformidades nos
processos e procedimentos realizados e na utilizacdo de equipamentos, medicamentos e
insumos propondo ac¢des preventivas e corretivas;

IV elaborar, implantar divulgar e manter atualizado o plano de seguranca do paciente;

V acompanhar as a¢des vinculadas ao plano de seguranca do paciente;

VI implantar os protocolos de seguranca do paciente e realizar monitoramento de seus
indicadores;

V11 estabelecer barreiras para a prevencao de incidentes no servigo de saude;

IX analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da
prestacdo de servico;

X compartilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais do servi¢o os resultados da
analise e avaliagcdo dos dados;

XI notificar ao Sistema Nacional e Vigilancia Sanitaria 0s eventos adversos
decorrentes da prestacao de servico;

XIl manter sob a sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria, quando

requisitado, as notificacOes de eventos adversos;
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X111 acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacdes e riscos divulgados pelas
autoridades sanitérias.

O documento também descrevia as estratégias e acdes, referindo que suas préaticas
estavam embasadas em metas internacionais de seguranca, a saber: Identificacdo do paciente;
Higienizacdo das méaos; Seguranca cirurgica; Seguranca na prescricdo e administragdo de
medicamentos e de hemocomponentes; Seguranca de equipamentos e materiais; Prevencédo de
queda do paciente; Prevencdo de Ulcera por pressdo; Seguranca nas terapias enterais e
parenterais. Ainda, Vigilancia, monitoramento e notificacdo do evento adverso.

Estudo realizado em 2013 revelou que o cumprimento dessas estratégias propiciam
melhorias para os processos nas instituicdes de salde, visto que, para 0 seu cumprimento, é
necessaria a adequacdo de diversos processos gerenciais e assistenciais, permitindo nao sé a
seguranca dos pacientes como também dos profissionais (VELHO; TREVISO, 2013).

Informalmente, alguns participantes da pesquisa citaram um projeto de extensdo da
universidade publica local como auxilio e capacitacdo da equipe na tematica seguranca do
paciente. Temas como eventos adversos e notificacdo; como notificar, quem pode notificar,
com a realizacdo de treinamentos com o grupo gestor e com profissionais de satde de alguns
setores do hospital. Essa foi a principal estratégia de divulgacao para alavancar as notificacGes
e diminuir os erros. Outra estratégia foi dar autonomia aos residentes, académicos, e demais
alunos que frequentavam a instituicdo na realizacdo de notificacbes uma vez que possuiam
uma visao diferente dos funcionarios internos.

A proposta descrita no PSP era a realiza¢do de reunides com membros do nlcleo uma
vez ao més. Entretanto, com a observacdo de campo evidenciou-se que na préatica, as reunides
eram por diversas vezes remarcadas pela dificuldade em reunir o grupo, dificultando o
cumprimento desse cronograma. As auditorias dos EA eram realizadas quase sempre no dia da
sua ocorréncia. No entanto, o numero de participantes era reduzido e suas implicacGes
geralmente eram punitivas. Cabem aqui, as reflexdes sobre o prescrito e o real. O ideal, ou 0
prescrito, no caso o cronograma a ser cumprido pelo NSP néo foi criado de modo compativel
com as caracteristicas reais das situacdes de trabalho, sobretudo, de suas especificidades.

A respeito de protocolos, constavam descritos alguns como o de Queda; Ulcera por
Pressdo; Cirurgia Segura (em fase de construcdo); de Identificacdo do Paciente; Higienizacdo
das Mé&os. Nao havia protocolo de Administragdo de Medicagdo com a justificativa de nédo

haver uma farmacéutica clinica/ assistencial.
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Esses achados se aproximam daqueles obtidos em estudo realizado no Brasil com 14
gerentes de risco, o qual apontou que as iniciativas menos utilizadas para a seguranca do
paciente sdo as relacionadas ao controle e prevencao de eventos adversos com medicamentos
(SOUZA; SILVA, 2014). O farmacéutico clinico ainda ndo é uma realidade nos hospitais
brasileiros.

Em relacdo a observacdo no setor de internacdo, as seis unidades sdo proximas uma
das outras, localizadas do segundo ao quinto andar. Foi possivel visualizar cartilhas e
cartazes, do Ministério da Salde sobre seguranga do paciente, afixados nos corredores das
alas particular e convénios, porem ausente na ala de SUS. Foram visualizados cartazes de
higienizacdo das mdos como um guia para melhorar essa préatica; uma pasta em cada unidade
contendo o Procedimento Operacional Padrdo (POP) incluindo o de “Notificagdo de EA e
queixas técnicas”.

Foi possivel observar técnicos de enfermagem atarefados e mais sobrecarregados do
que outros profissionais. Geralmente os profissionais estavam agitados, quase sempre havia
uma grande circulacdo de pessoas, com varios residentes e académicos desenvolvendo
praticas em um mesmo quarto; muitos profissionais manipulando os prontuarios. Prontuarios
desorganizados, alguns perdidos em setores por onde o paciente havia passado para fazer
algum exame ou procedimento, tendo que ser localizados pelos técnicos de enfermagem.
Foram aspectos observados principalmente na ala do SUS, um setor muito movimentado, e
com uma variedade muito grande de diagnosticos e com pacientes em diferentes condicBes
clinicas. Segundo Schout e Novaes (2007) a variedade das condi¢des clinicas pode dificultar a
padronizacdo das condutas, além disso, a demanda geralmente é maior que a capacidade de
atendimento de qualidade.

Em relacdo a rotina de trabalho, foi identificada a desorganizacdo no trabalho.
Técnicos de enfermagem tomavam decisdes sobre rotinas, escalas e divisGes de tarefas.
Ressalta-se que a falta de organizacdo do servico € um aspecto que estd relacionado a
ocorréncia de EAs (SOUSA et al., 2011.) Os técnicos de enfermagem desenvolviam
predominantemente acdes de higiene dos pacientes e medicacdes. Suas acdes eram realizadas
na auséncia do enfermeiro, que praticamente ndo foi visualizado no setor, e em algumas
situagBes os técnicos de enfermagem se reportaram ao médico. O enfermeiro assumia dois
setores, localizados em andares distintos (mais de trinta leitos) dificultando sobremaneira seu
trabalho.
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Observou-se comunicacdo escassa entre equipe multiprofissional e equipe de
enfermagem, havendo relato de ndo haver boa relagdo com a RT de enfermagem. Havia
fragilidades na comunicacdo e na lideranca dos enfermeiros. Como instrumentos de
comunicagdo, a equipe utilizava caderno administrativo, passagem de plantdo e mural de
internacdo (instrumentos administrativos convencionais). Contudo, ndo foram identificados
planejamento e conducdo do processo de trabalho pelo enfermeiro. As condutas dos
enfermeiros nas unidades de internacdo eram pontuais, marcadas pela tentativa de
implantacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), pois, por diversas vezes
foram visualizados prontuérios sem nenhum registro do enfermeiro em um intervalo maior
que 24 horas. Foram observadas lacunas no conhecimento e auséncia de agdes pautadas nos
principios da qualidade e seguranca do paciente.

Os achados sdo antagonicos as reflexdes de praticas gerenciais como praticas sociais.
Eles apontam para um universo pouco propicio a cooperacdo e a troca de informacdes
técnicas entre os setores da instituicdo e, portanto, hd necessidade de os gerentes
estabelecerem relagcdes pessoais como propriedade indispensavel para atingir os resultados.
Neste sentido, a eficacia da organizacdo depende dos fluxos de comunicacdo. Vale ressaltar,
que as propostas de mudancas baseadas em principios como o da qualidade tocam diretamente
na préatica gerencial, com a introducdo de principios como habilidades multidimensionais dos
profissionais, delegacdo em vez de controle, énfase nos resultados e educagdo (JUNQUILHO,
2007). Desse modo, ndo cabe um modelo burocratico, formal, racional para alcancar os
resultados coletivos. Essas caracteristicas de gestdo estdo relacionadas com a perspectiva
técnica. No entanto, considerar as interacGes pessoais € adotar a perspectiva praxeoldgica da
gestao.

Os achados também nos remetem as Préaticas Seguras para uma Melhor Assisténcia a
Saude, do Férum Nacional de Qualidade, serdo citadas duas delas. A primeira, os lideres
devem estar envolvidos no processo de criar e transformar a cultura de seguranca do paciente,
sendo que estruturas de lideranca devem ser estabelecidas com a intencdo de sensibilizar,
responsabilizar, habilitar e agir em favor da seguranca dos pacientes. A segunda, promover
trabalno em equipe, recomenda-se estabelecer um enfoque proativo, sistematico e
organizacional de formagao em trabalho em equipe, com construcéo de habilidades e melhoria

dos desempenhos das equipes para diminuir os danos preveniveis (NATIONAL QUALITY
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FORUM, 2010). No entanto, com os resultados identificados a respeito da atuacdo do NSP,
pode se inferir que essas praticas estao fragilizadas na instituicao estudada.

Observou-se ainda, que a enfermagem se sentia insegura para realizar algumas acoes,
principalmente frente a falta de pessoal e & manutencdo de equipamentos (aspectos que seréo
discutidos em outra categoria). A equipe de enfermagem se mostrou, em conversas informais
durante a observacdo, preocupada com as acdes desenvolvidas por estudantes e residentes,
afirmando que a seguranca do paciente era uma iniciativa recente e precaria, sem um
direcionamento estratégico para mudar a realidade.

Cabe ressaltar os que possuem cargo intermediario de gestdo, como os membros do
nacleo, como importantes para um direcionamento estratégico, eles ocupam um lugar
primordial, como atores chave para atingir resultados, mas para isso, precisam valorizar as
relacbes. Neste sentido, a estratégia é definida como uma atividade social, construida por
meio de acles, interacdes e negociacdes entre varios atores e praticas (CHANLAT, 2011, p.
9). Na instituicdo estudada, mediante os resultados apresentados, a equipe ndo se sentia parte
da estratégia para a mesma ser cumprida socialmente. Ao inserir a equipe no direcionamento
estratégico do NSP, acredita-se que iria motiva-la e, por meio de aclGes se tornariam
participante das mudancas.

Os profissionais relataram condutas inadequadas de outros profissionais. No entanto,
referiram se sentirem inseguros para notificar tis condutas devido a cultura punitiva. Os
académicos de enfermagem mostram-se aterrorizados com as ocorréncias de erros na
assisténcia. Nos relatos informais, notou-se um grau de insatisfagdo da equipe de enfermagem
em relacdo a sua préatica profissional, sem autonomia, sobrecarregados, desvalorizados e
desmotivados.

Foram observadas caracteristicas distintas de uma unidade para outra, uma distin¢ao
da conduta dos profissionais que prestavam assisténcia aos pacientes do SUS e a equipe que
atendia aos pacientes nos apartamentos, de convénio e particulares. No segundo caso, as
anotacgdes nos prontuarios eram mais completas, o prontudrio era mais organizado, com uma
maior sistematizacdo das acdes e evidéncias de uma SAE funcional, com as etapas
preenchidas e registradas no prontuario.

Esses dados apontam para uma unidade de internacdo com disparidade de praticas, o
gue pode ser justificado, tanto no que se refere as competéncias em niveis micro (enfermeiro

responsavel pela unidade), como macro gestdo (alta administracdo), uma vez que a préatica
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gerencial contribui com a configuracdo da prética neste cenario, sempre propensas a
desarticulacdo e fragmentacdo (REED, 1997). Dessa forma, ndo é possivel ter unidades de
internacdo rigidamente estruturadas, idénticas umas as outras, existem condi¢cdes que
orientam as praticas, como as relagGes e os recursos. Desse modo, pode haver contradi¢es
inerentes a interagdo social.

Os dados também corroboram com autores que discutem que nos CTI’s, devido a
concentracdo de paciente mais graves, as praticas profissionais se diferem das unidades de
internacdo; os registros sdo mais valorizados, os formularios e acompanhamento da equipe
aos pacientes apresentam caracteristicas peculiares quando comparados as enfermarias
(SCHOUT; NOVAES, 2007).

5.2.2 Do imaginario ao real

O presente estudo revelou uma distin¢do entre o prescrito e o real da instituicdo
estudada, no que concerne a proposta de seguranca do paciente. A despeito de existir, no
ambito prescrito, um nucleo bem estruturado, infere-se que a concretizacdo ainda nao ocorreu,
como se ainda estivesse no imaginario dos seus idealizadores, ou apenas como cumprimento
de normas para fins fiscalizadoras.

Chama a atencdo o fato de a instituicdo ndo dar continuidade ao processo de
acreditacdo, uma avaliacdo de carater ndo obrigatorio, podendo inferir que o hospital ndo
estava organizado adequadamente para oferecer uma assisténcia de qualidade e segura.
Segundo Siman, Cunha e Brito (2016), a instituicdo hospitalar tem raz@es irrefutaveis para
adesdo ao processo de acreditacdo, como a organizacdo e padronizacdo dos processos;
melhoria nos registros; organizagdo do trabalho com instrumentos da qualidade refletindo na
qualidade da assisténcia e em melhorias continuas.

O NSP ¢é uma instancia da instituicdo que tem como objetivo a analise de incidentes
notificados, as causas e a adogdo de estratégias para preveni-los; implementando acGes de
melhoria continua dos processos de cuidado e uso de tecnologias da saude. E ainda, a
disseminacdo da cultura de seguranca, a promocdo de mecanismos para identificagdo e
avaliacdo da existéncia de ndo conformidade nos processos, procedimentos realizados,

equipamentos, medicamentos e insumos (BRASIL, 2013).
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No entanto, com a presente pesquisa, constatou-se que alguns profissionais

desconheciam a existéncia do ndcleo e suas praticas na instituicdo. Principalmente entre 0s

técnicos de enfermagem, o ndcleo ndo era reconhecido. Esse achado evidencia que

formalmente o nucleo estava implantado, mas, com pouco impacto no ambito real da

instituicdo:

Eu ndo. Existe isso? Aqui no hospital? Nunca falaram, para mim néo (TE 18).

Como assim? Nao entendi! Conhecer a gente conhece, mas para falar, eu ndo tenho
muito [siléncio] (TE 19).

Néo conheco. Seria aquela prova de avaliagdo que faz? Como é que fala? N&o, nem
sabia desse nucleo para ser sincero (TE 21).

N&o conhego na instituicdo. Ninguém nunca se apresentou, para mim. SO se
apresentou para alguma outra enfermeira (E3).

O nucleo deve ser instituido para apoiar a construcdo de uma cultura de seguranca do

paciente e utilizar a gestdo do risco para o desenvolvimento das atividades de seguranca do

paciente. Contudo, a criacdo do NSP provocou poucas mudancas na pratica dos profissionais,

havendo desconhecimento a seu respeito:

Eu sei que existe (NSP), mas saber como eles trabalham, saber todos os integrantes,
eu ndo conheco. Eu sei da existéncia, mas, ndo sei como eles trabalham. N&o sei te
falar o qué que mudou. Eu desconheco (E1).

Até hoje eu desconheco alguma acdo voltada especificamente para a seguranca do
paciente. Ndo é formalmente realizada. Ndo que seja uma assisténcia que causa
dano, mas ela ndo prevé possiveis danos que podem causar (E3).

A principal mudanga mencionada foi a implantagdo de notificagdo de EA. Desta

forma, alguns participantes da pesquisa ndo souberam responder ou pontuaram acées isoladas

e individuais a despeito do nucleo:

Eu observo que através das notificagdes esta melhorando, entendeu? Entdo, assim, o
pessoal do nicleo né? Esta notificando bem, estdo notificando muito e estd tendo
melhora. Temos que melhorar muito, mas, ja vi bastante melhora (E30).

N&o. Ai que dificil. De vez em quando que aqui esse pessoal, técnico de seguranca,
mas eles olham mais questdo da nossa seguranga. Ndo, nem sei se tem isso aqui
(E20).

Olha, eu entendo que o Nucleo, como que eu vou te falar? E a equipe que trabalha
nesta, ai como é que eu vou explicar? Que é a equipe que trabalha. Ah esqueci a
palavra. Olha pelo que eu entendi o nlcleo funciona para melhoria do atendimento
ao paciente né? (E3).

Cabe destacar a auséncia de relagdo direta entre os membros do NSP e os demais

profissionais de saude. Os profissionais ndo os reconhecem como lideres e confundem
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seguranga do paciente com seguranca do trabalho. Assim, as acdes do nucleo séo timidas e na
realidade influenciaram poucas mudancas na pratica profissional. E necessario o
estabelecimento de solucdes e de estratégias que apoiem a consolidacdo de uma cultura de

seguranca do paciente na instituicdo. Os depoimentos a seguir, reforcam a afirmativa:

Por exemplo, essa semana a gente teve um problema. Marquei a reunido com as
duas e conseguimos resolver. Foi uma notificacdo que eu recebi e ai as meninas
estranharam, o que vocé esta fazendo aqui? O problema é entre os dois setores, e eu,
como enfermeira da CCIH ndo tinha nada a ver, mas eu, como gerente de risco tinha
[...] Apesar de ter sido implantado ha dois anos, o pessoal do nlcleo e do hospital,
eu acho muito cabeca fechada ainda. Acaba que todo mundo é do nicleo, por que a
gente tenta trabalhar com todo mundo para poder fazer as notificacdes e tudo
(NSP2).

E discutimos assim, tinha algumas notificacfes de eventos adversos que estavam la,
a gente discutiu umas duas, mas eu ndo lembro a data também nao (NSP9).

Como eu falei, eu tento fazer da forma correta. O que eu acho correto, mas, da parte
gerencial ndo me passaram nada. N&o sei o0 que deve ser feito ou ndo (E1).

Durante a observacdo de campo e a analise documental, foi possivel notar que apesar
das competéncias do nucleo e seus membros constarem no PSP, como a de desenvolver acbes
para a integracdo e a articulacdo multiprofissional no servi¢o de saude, os participantes da
pesquisa ndo as reconhecem. Além disso, ndo havia uma pessoa responsavel somente pelo
gerenciamento dos riscos, sendo notéria a sobrecarga do enfermeiro responsavel pelo nicleo,
pela CCIH e pelo setor da qualidade, atuando em jornada de 30 horas. A esse respeito, alude
um descaso da administracdo do hospital implicando que a seguranca do paciente e a

qualidade ndo sao prioridades da instituicdo, conforme mencionado:

Um enfermeiro para trabalhar s6 no gerenciamento de risco. O enfermeiro que faz
gerenciamento de risco é a enfermeira do CCIH né? E temos que ter uma pessoa so
para desempenhar esse papel (E30).

Na época, quem mexia com o setor de qualidade, ainda tinha uma pessoa
responsavel. Foi quando a gente comegou a pensar nisso. Nesta época, 0
gerenciamento de risco funcionava melhor, por que ela era uma pessoa que entendia
do que ela estava falando, e lutava pelas coisas da forma que deveria ser (NSP9).

E fundamental contar com recursos adicionais para melhorar a seguranca do paciente
nos hospitais publicos. A administracdo e a lideranca da instituicdo devem prioriza-la como
diretriz estratégica (AVELING, KAYONGA, 2015). Entretanto, os achados corroboram com

a afirmativa que o cenario brasileiro dos hospitais ainda esta baseado em reducdo de custos,
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ndo ha prioridade em seguranca do paciente (INSTITUTO BRASILEIRO PARA
SEGURANCA DO PACIENTE, 2015).

Prioridade estratégica ou prioridades organizacionais sao definidas pela alta
administracdo, e toda a lideranca deve estar envolvida. Assim, a seguranca do paciente deve
ser estimulada e desenvolvida em todos os niveis da organizacdo, com lideres dando
direcionamento as acdes de melhorias (INSTITUTO BRASILEIRO PARA SEGURANCA
DO PACIENTE, 2015).

Os participantes da pesquisa revelaram a insatisfacdo por ndo haver feedback da alta
administracdo apos a anélise dos eventos adversos. As organizagdes de salde devem analisar
sua cultura de seguranca, dar feedback para as liderancas e equipe, 0 que podera reduzir o
risco e melhorara a seguranca do paciente (NATIONAL QUALITY FORUM, 2010).
Gerenciar risco € a aplicagdo sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas e
recursos em todas as fases: identificagdo, andlise, avaliacdo, comunicacao e controle de riscos
e eventos adversos que afetam a seguranca (BRASIL, 2013). Portanto, o nucleo deve ser

operacional e ter apoio da alta administracao.

Teve vérias notificacfes de quedas. SO preencho o papel. Ja teve outras coisas mais
graves. Depois que notifico ndo tive nenhum feedback (E14).

Destaca-se a necessidade de conhecer 0s riscos para evita-los e gerencia-los
(REASON, 2000). Apesar de a instituicdo estar no caminho certo, pois, é mais facil chegar a
seguranca depois de mapear 0s riscos, percebe-se que a mesma esta na fase de identificacdo
dos riscos ha aproximadamente quatro anos, ndo conseguindo avancos nas fases do
gerenciamento.

Outro aspecto que reflete o distanciamento entre o prescrito e o real é o fato de os
membros do NSP terem sidos capacitados, mas ndo se posicionarem como multiplicadores de
conhecimento para os demais profissionais, centralizando-o no proprio ndcleo e, portanto,
acarretando a descontinuidade do processo. Assim, a seguranca do paciente como meta a ser
alcancada e melhorada na instituicdo permanece centralizada em alguns membros do ndcleo,

conforme evidenciado nos depoimentos:

Como este curso que nés fizemos, tinha que expor para todos os profissionais. O que
fizemos. Como foi. Foi em S&o Paulo, foram oito pessoas, com estes fundaram o
nacleo. Mas o que fizemos? Chegamos, reunimos! Acho que tinhamos que chegar e
passar para todos os funcionarios (NSP5).
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Aqui dentro o que mais temos tentado fazer é notificar mesmo, mas, acredito tem
muita gente, a maioria das técnicas, que ndo sabe sobre isso. E uma coisa que nds
sabemos por que nos fazemos parte (do nicleo) (NSP12).

Eu acho o povo aqui muito individualista, principalmente o nicleo. As pessoas
deparam com o problema e tentar resolver. Eu, como integrante do ndcleo, acho que
o0 ndcleo ndo € integrante (NSP5).

A comunicacdo eficaz é determinante para a seguranca do paciente, sendo
fundamentais o trabalho e a interdisciplinaridade, certificando que houve treinamento e
educacdo adequada para desempenho das funcbes, compartilhando saberes (NATIONAL
QUALITY FORUM, 2010).

Em relacdo a notificacdo de EA, esta era realizada de forma manual e em impresso
préprio. No entanto, 58% dos participantes da pesquisa desconheciam 0 processo e nao
tinham acesso a ficha de notificacéo, reforcando o acesso restrito as pessoas envolvidas com o
gerenciamento ou responsavel pelo NSP.

Oh, nunca aconteceu comigo. Nunca aconteceu comigo de queda. Nenhum outro
evento. Tem um para pun¢do venosa la na sala, um impresso proprio. Agora queda
do leito, realmente nunca aconteceu comigo. Nunca vi outro impresso (E20).

Que eu saiba ndo. Se tiver alguma folha ai para notificar eu ndo sei (TE21).

Eu ainda ndo me sinto preparada para notificar. Ndo que eu ndo queira notificar, mas
eu esqueco que tem que notificar. Eu tenho que colocar isso no meu cotidiano de
trabalho. Tanto é que eu ndo tenho notificagbes (NSP10).

Destaca-se a negacdo da ocorréncia do EA, revelando diferentes percepc¢des quanto ao
erro e sua ocorréncia na préatica de saude entre os participantes da pesquisa, assim como a
conduta frente ao EA, com adocdo de condutas individualizadas, distintas e em desacordo
com as normas prescritivas da instituicéo.

A respeito do PSP, observou-se auséncia de a¢des propriamente ditas para alcancar as
metas de seguranca do paciente, ndo tendo sido adotadas estratégias para diminuir os EASs.
Membros do préprio nlcleo o desconheciam e ndo havia avaliacdo do que realmente estava

sendo realizado para que alcancar melhorias. A esse respeito, profissionais relataram:

A gente fez, assim, eu vou ser muito sincera, se teve plano de acdo eu ndo me
lembro de como ele foi executado. Tem alguns protocolos que eu ajudei a fazer, mas
ja tem muito tempo foi de prevencdo de ulcera e ndo lembro, mas ja tem muito
tempo (NSP9).

A gente ja conversou sobre isso (o Plano). E auxiliar, na verdade, assim, por
completo eu ndo vou saber te falar tudo. As ac¢des, assim, mas eu imagino que seja
verificar, auxiliar possiveis situacfes, 0 que acabou de acontecer para nao acontecer
mais (NSP11).
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Eu ja vi um pouco sobre o regimento interno, mas o plano de agdo eu nao cheguei a
ver. Eu ouvi nas reuniBes de falar de plano de ac&o de treinar por setor, de educacéo
continuada, de estabelecer metas, mas eu ndo vi o plano de acdo (NSP10).

Ha evidencias de que ndo houve a construcdo coletiva do PSP, por meio de um
trabalho multidisciplinar, perdendo-se a oportunidade de valorizar o conhecimento de cada
profissional do nucleo, dificultando a disseminacdo e adesdo as propostas de aprimoramento
dos servigos assistenciais. O plano deve expor atividades de monitoramento, objetivando
detectar problemas e controlar a manutencéo das melhorias atingidas (BRASIL, 2013b).

Atualmente ha varias ferramentas como programas sistematicos e ferramentas de
qualidade que auxiliam no processo de trabalho, avaliagdo dos resultados; como o Plan, Do,
Check and Act (PDCA), andlise de causa raiz, Anélise do modo e efeito de falha, denominada
na lingua inglesa de Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), aplicados aos servicos de
salde (BRASIL, 2013).

A despeito de indicadores, com a observagdo de campo, em conversas informais, 0s
participantes afirmaram haver falhas na mensuracéo, subnotificacéo e desatualizacéo.

Esse cenario reforca a falta de dados disponiveis, o que impossibilita definir, de forma
exata, a magnitude do problema nos hospitais brasileiros. A gestdo da producdo da
informacdo assistencial é parte importante dos processos de gestdo da qualidade da assisténcia
e ndo pode ser tratada como uma ac¢éo isolada ou menos importante. Indicadores assistenciais
devem ser capazes de instrumentalizar processos de avaliacdo e de garantir mais qualidade
(SCHOUT; NOVAES, 2007).

No entanto, enguanto as propostas sistematizadas e com definicdo técnica dos
indicadores nos sistemas de monitoramento da atencao hospitalar ndo passarem por processos
de pactuacdo mais ampliados e ndo forem incorporados ajustes para as caracteristicas
diferenciadas dos hospitais, esses indicadores serdo de utilidade limitada no estabelecimento
de parametros que permitam analises comparativas da qualidade da assisténcia prestada e o
dimensionamento do impacto da assisténcia hospitalar sobre a saude da populagédo
(SCHOUT; NOVAES, 2007).

Destaca-se que iniciativas para proporcionar cuidados de salde mais seguros como a
criagdo do PNSP para monitorar a qualidade e seguranga sdo baseados em indicadores
(LORENZINI; SANTI; BAO, 2014).
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Outro aspecto importante, e um dos primeiros resultados do trabalho do NSP, € o
gerenciamento de protocolos assistenciais baseados nas seis metas de seguranca do PNSP,
estando todos disponiveis na internet pela OMS. Embora a analise documental tenha
evidenciado a existéncia de protocolos de seguranca na institui¢do, a préatica dos profissionais
diz respeito a acOes isoladas, como uma tentativa de reversibilidade entre ordem e caos
(MAFFESOLLI, 2007).

Na insercdo no campo foi possivel observar que ndo havia grade em todas as camas
dos pacientes, inclusive naqueles classificados com risco de queda. Por outro lado, foi
possivel encontrar paciente sonolento com identificacdo de risco de queda, mas com grade
baixa. A identificacdo do paciente no prontuério, por vezes estava incompleta, com
formulérios vérias vezes em branco no cabecalho, usando nome incompleto ou sem registro.
Foram vistos profissionais andando de luvas pelos corredores, pegando nas maganetas com
luvas, e com pouca adesdo a higienizacdo das mdos. A respeito dos protocolos, 0s

profissionais relataram:

Eu tento fazer isso informalmente. Como isso ndo existe 1a formalmente eu tento
conferir tudo, conferir se a medicacdo esta correta, conferir junto com eles se 0s
materiais estdo corretos, orientar os funcionarios a fazer conferéncia correta (E1).
Entdo, desde que foi implantado (o nucleo) foi solicitado a todos nés que fosse
criado os protocolos de seguranca. Nao sei se a (nome da coordenadora do NSP) ja
produziu tudo isso de cada setor. Por que da nossa parte foi de dietas, controle da
dieta oferecida, questdo de etiquetar as bandejas. Sdo rotinas que ja existem, ja
existiam os POPs e agente s6 formalizou em protocolo que é o de seguranca (NSP4).
N&o temos o protocolo ainda, mas eu acho que 0s meninos conseguem identificar
mais a questdo da farmacovigilancia que o evento interno. Uma queixa técnica eles
tem mais liberdade de notificar (NSP2).

N&o lembro se discutiu a elaboragdo de protocolos. Eu me lembro de uma Gltima
reunido que a gente discutiu, por que a gente faz parte de hospital sentinela, foi para
discutir quem ia fazer o treinamento 14 no Albert Einstein (NSP9).

A anélise dos dados permite evidenciar que os protocolos estdo no ambito prescritivo
da instituicdo. Na pratica, sdo desconhecidos ou ndo executados. Sabe-se que € preciso
sistematizar praticas assistenciais para evitar danos e erros: no entanto, além dos protocolos
ndo estarem operacionalizados, ndo havia POP’s em todos os setores e estavam
desatualizados; ndo havia implantacdo da SAE em todos os setores; sendo a sistematizagédo
uma préatica pessoal que depende do enfermeiro que assume o setor.

Protocolos dizem respeito a processos que auxiliam a padronizar o tratamento,

minimizar o erro, e promover a seguranca do paciente. Contudo, com propensdo para
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protocolos e listas de verificacdo, a padronizagdo nao deve ser realizada as cegas, deixando de
lado as historias dos pacientes, que sdo os principais condutores de raciocinio diagndstico
(FINS, 2016).

A prética de profissionais de satde reconhecida como pratica social é resultante de um
complexo sistema sdcio técnico, no qual papéis e responsabilidades desafiam definicGes
formais como as descri¢Oes das atividades do trabalho. Neste sentido, a distingdo entre erro e
violacdo tem sido discutida por autores como forma de compreender 0s processos envolvidos
na ocorréncia de um erro. A identificagcdo e compreensdo dos atos de violagéo possibilitariam
a precoce identificacdo de situacdes vulnerdveis a ocorréncia de erro, ja que a violagdo de
normas prescritas € assumida como a etapa inicial de um processo de progressao que culmina
na ocorréncia de erro médico (COHEN et al., 2007). As afirmativas reforcam a necessidade
de implantagéo de protocolos.

O descumprimento de protocolos assistenciais € um demonstrativo de falta de
qualidade e seguranca na assisténcia. Esta comprovado que sua implantacdo melhora os
resultados do tratamento e a qualidade dos cuidados em geral, evitando danos mais graves
(FINS, 2016). No entanto, a sua introdugéo e sustentabilidade na institui¢do estudada revelou-
se como um desafio. Esses itens sdo importantes na prevengdo dos erros mais comuns que
causam sérios danos ao paciente. Os resultados sinalizam as a¢cdes que necessitam de maiores
investimentos técnico-cientificos.

Outro aspecto que chama a atenc¢do foi a distingdo entre o trabalho desenvolvido no
plantdo diurno e no noturno. O enfermeiro e sua equipe se sentiam isolados por pertencerem

ao plantdo noturno, se referiram como excluidos das reunifes e das capacitacdes do hospital:

Trabalho & noite de forma a apagar incéndio. A equipe de técnicos de enfermagem
esta desmotivada, se sentem desvalorizados e sem esperanca que ocorram mudancas
(E31).

Eu acho que inclusive tem pouca participacdo e pouca adesdo. Pouco envolvimento
com a questdo. Tenho contato s6 com o médico. Ndo tenho como te responder por
que o contato que temos é mais para resolver coisas do plantdo (noturnc). N&o temos
assim reunides, discutir melhorias, entdo normalmente ndo tem esse tipo de contato
(E14).

Caso tem, eu ndo conheco. Nao conhe¢o o nicleo, ndo. Tem aqui no hospital? Por
que eu trabalho a noite e, querendo ou ndo, a gente fica um pouco por fora dessas
comissdes. Enfermeiros do noturno ndo participam (E31).

Estes achados reforcam a tese desta pesquisa; para configuracao de praticas cotidianas,

no cenario da seguranca do paciente, sdo necessdrias mudancas estruturais, gerenciais e
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principalmente processuais nas organizagdes hospitalares, devendo-se considerar o elemento
humano.

N&o obstante, o trabalho realizado nem sempre corresponde aquele prescrito, definido
pelas regras e protocolos. E grande e imprevisivel a variabilidade da ac&o no cotidiano, no
momento da execuc¢do da tarefa, pois o trabalho se apresenta revestido de complexidade e
envolvido pela atividade humana (REIS; SCHERE; CARCERERI, 2015).

5.3 A dimenséo real das notificagdes de Eventos Adversos

Esta categoria aborda a pratica de notificacGes de EA e barreiras identificadas para
uma pratica efetiva, como lacunas no conhecimento, 0 medo de puni¢cdo e a comunicacao
informal dos incidentes gerando subnotificagdes. Discute-se a compreensao dos participantes
a respeito da importancia da notificacdo, e a relacdo entre lideres e equipe e suas implicaces

nas notificacdes.

5.3.1 A pratica de notificacBes de eventos adversos

Essa subcategoria descreve o cenario de notificacdo de EAs na instituicdo estudada. A
pratica de notificacdo é voluntaria, manual, em formularios impressos, e ap0s o registro é
encaminhada ao NSP/Gerenciamento de risco. Em 2012, o formuléario se restringia a
notificagdes de queixas técnicas. Em 2013, passou para a forma de check list, campos de
notificacdo de EA (complicacbes de acesso venoso, erro de medicacdo, quedo do leito, Ulcera
por pressdo, infeccdo hospitalar, perda de sondas, outros) havendo espaco para a identificacdo
do profissional. Foram visualizados os POPs (Procedimento Operacional Padréo) descritivos
sobre a forma de notificacdo do EA.

A despeito da disponibilizacdo, pela instituicdo, dos formularios mencionados, houve

relatos de desconhecimento da ficha de notificacéo:

Que eu saiba ndo. Se tiver alguma folha ai para notificar eu ndo sei (TE21).

Oh, nunca aconteceu comigo. Nunca aconteceu comigo de queda. Nenhum outro
evento. Tem um para puncdo venosa la na sala, um impresso préprio. Agora queda
do leito, realmente nunca aconteceu comigo. Nunca vi outro impresso aqui nao
(E20).

Na nossa ficha, de evolugdo do paciente, eu escrevo queda da prdpria altura, queda
da cama. Que eu saiba, ndo apresentaram outro (formulério) ndo (TE18).
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O ndo preenchimento da ficha de notificacdo foi apontado pelos profissionais:

Nunca notifiquei ndo. Acho que tudo isso que eu falei (sobre os principais riscos que
identifico na institui¢do) é o mais importante (TE27).

Um EA, nunca notifiquei (E3).

Eu acho que eles notificam verbalmente, vamos supor que aconteceu alguma coisa
na ala, eles (TE) vém até a farmécia, falam com a gente, mas ndo notificam. Eu peco
para notificar, mas ndo temos retorno de todos (NSP11).

Alguns enfermeiros, técnicos de enfermagem e até mesmo membros do NSP tém

pouco conhecimento sobre como notificar, caso ocorra um EA:

Até para mim, ainda tenho dificuldades. N&o fiz nenhuma notificacdo ainda. Nao fiz
e acho que vou ficar meio perdida apesar de ja terem me passado tudo (NSP5).

Mas acho que eles (técnicos) ainda ndo tém nocdo de como notificar (NSP9).
Ninguém nunca me ensinou! Eu ndo sei o qué fazer se, por exemplo, alguém cair do
leito. Eu sei que no final do més somam todos os indices, mas eu ndo concordo com
tudo (E3).

Outro aspecto relevante no depoimento de E3 é a existéncia de discordancia quanto ao
processamento dos dados. Assim, os indicadores ndo revelam a realidade da instituicdo, na

visdo de alguns profissionais.

Ja me procuraram por erro de medicacdo. Exemplo, um erro de dosagem, era 2,5 mg
foi medicacdo de 5 e deu ela toda. Na verdade, ndo foi pior por que era uma
dosagem baixa, mas acontece. Ela ndo notificou me procurou “o que eu fago?”
(NSP11).

E possivel identificar entraves na comunicagio e a escassez de treinamentos. Os
profissionais ndo se sentem preparados para notificar EA e restringem suas notificagfes em

gueixas técnicas:

Eu acho que os meninos conseguem identificar mais a questdo da farmacovigilancia
que o evento interno. Uma queixa técnica eles tem mais liberdade de notificar
(NSP2).

O tema seguranca do paciente esta relacionado com incidentes e EA, pois, interfere
diretamente na satde dos usuarios do sistema de satde. Vale ressaltar que as bases para um
programa de seguranca do paciente sdo os sistemas de notificacdes voluntarias, podendo
utilizar diferentes meios para os relatos, quais sejam, formuléarios impressos, telefone, fax,

intranet ou internet. O meio mais utilizado nos hospitais brasileiros ainda é o manual com
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formularios impressos (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2013;
CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013). No entanto, paises com maiores experiéncias
como Austréalia, Canada, Estados Unidos da América e o Reino Unido possuem sistemas
avancados para a notificacio de incidentes (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD 2013).

Os achados da observacdo do impresso de notificacdo e a analise dos depoimentos
sobre a implantacdo do processo de notificacdo na instituicdo estudada revelam a
inobservancia de alguns cuidados como, a orientacdo ao profissional para preenchimento do
formulério e o anonimato na notificacéo.

Os formularios precisam ser elaborados de forma clara, simples e de preenchimento
rapido, e ainda, os profissionais precisam ser orientados sobre o preenchimento e como
garantir a confidencialidade das informagdes notificadas. O profissional deve fazé-lo de forma
andbnima, o0 que aumenta a confianga dos profissionais em notificar (WORD HEALTH
ORGANIZATION, 2005; LORENZINI; SANTI; BAO, 2014).

Ressalta-se ainda, que a despeito de estudos apontarem para o fato de a notificacdo
poder ser manual ou informatizada, estudo demonstrou que a notificagdo em sistema
eletronico é mais vantajosa, aumentando em 58,7%, e 62% de aumento na qualidade dos
relatos, com diminuicdo nas rasuras e maior participacdo dos profissionais, principalmente
técnicos de enfermagem (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

Os resultados apresentados nesta subcategoria evidenciam a maneira de agir dos
profissionais, divergindo do contexto prescritivo. Eles estdo mais bem preparados para
notificar as queixas técnicas (ndo atingiu o paciente ainda) que EA. Mesmo com o POP para
orientar a pratica, os profissionais alegam que nao sabem notificar. Nesta mesma perspectiva,
estudo divulgado em 2013 mostrou que apenas a implantacdo de normas e diretrizes nédo
foram suficientes para alcancar melhorias significativas, necessitando adequacbes das
informacdes fornecidas a equipe (ANTONOFF et al., 2013).

Em relacdo a notificacdo de queixas técnicas, sdo achados condizentes com estudo
realizado em uma unidade hospitalar e apontou que os eventos mais notificados foram as
queixas técnicas relacionadas a farmacovigilancia (BEZERRA et al., 2013). A ocorréncia dos
demais incidentes que também comprometem a seguranca do paciente, na instituicdo

estudada, ainda configura-se um desafio devido a subnotificacéo.
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Vale esclarecer, que a queixa técnica é qualquer alteracdo ou irregularidade de um
produto ou empresa, relacionada a aspectos técnicos ou legais, podendo levar a agravos a
salde proveniente de tecnovigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia (BEZERRA et al.,
2013).

Em relacdo a pratica de notificacdo na instituicdo na qual foi realizado o presente
estudo, a andlise realizada permitiu identificar que 58% dos participantes da pesquisa
desconheciam a ficha de notificacdo e 67,7% nunca preencheram uma notificacdo. Resultados
parecidos foram encontrados em uma pesquisa nacional na qual 76,8% dos individuos nunca
preencheram uma notificagio (MASSOCO; MELLEIRO, 2015). Assim, o processo de
capacitacdo dos profissionais de salde para a notificacdo € gradativo (BEZERRA et al.,
2013), de construcdo continua até que esteja no inserido no trabalho real, uma realidade
vivida.

As iniciativas frente a ocorréncia do EA variaram muito entre os entrevistados, com
adocdo de condutas individuais, isoladas e pessoais e ndo de acordo com as normas
prescritivas da instituicdo, como aquelas descritas no POP de EA. Estudo anterior evidenciou
a prética da comunicacdo informal e a omisséo dos EA entre os profissionais (LEITAO et al.,
2013). A percepcdo e a conduta dos profissionais em relacdo ao erro podem variar de acordo
com a cultura institucional (punitiva ou ndo) (DUARTE et al., 2015) e também estd muito
ligada a responsabilidade individual (CORBELLINI et al., 2011; WACHTER, 2013).

Desta forma, é importante o investimento na disseminacdo da cultura de seguranca,
com énfase em conceitos, adocdo de condutas baseadas em protocolos, diretrizes e POPs,
ampliando o conhecimento em seguranca, na perspectiva da construcdo continua, levando em
consideracdo a realidade da instituicdo e também os significados e valores que o0s
profissionais atribuem a seguranca do paciente. Estudo em servigos de saude ingleses destaca
a importancia da educacéo, formacédo e desenvolvimento pessoal da enfermagem e de outros
profissionais como significantes para a cultura de seguranca do paciente, para melhorar a
qualidade das praticas nestas instituicdes (GRIFFITHS; MABEN; MURRELLS, 2011).

A respeito do termo cultura de seguranca, cabe salientar que o mesmo vem recebendo
crescente atencdo e prioridade internacional com o foco na seguranga do paciente, e pode ser
entendido, como o somatorio de valores, vivéncias, costumes e praticas que definem o
comportamento de um grupo. Alcancar uma cultura de seguranca requer um entendimento de

valores, crencas e normas sobre o que € importante em uma organizacdo e que atitudes e
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comportamentos relacionados a seguranca do paciente sdo suportados, recompensados e

esperados. O estabelecimento de uma cultura de seguranca tem sido, pois, um elemento-chave
de instituictes de alta confiabilidade (PAESE; SASSO, 2013).

5.3.2 Barreiras na prética efetiva das notificacdes de eventos adversos

Nas notificagbes de EAs foram evidenciadas barreiras relativas a falta de

conhecimento por parte de profissionais sobre nogdes basicas como erro, evento adverso e 0

conceito de seguranca do paciente:

Néo sei 0 que é evento adverso. Ndo porque aqui a gente passa para o enfermeiro e 0
enfermeiro é quem faz né? (TE28).

Tem a seguranca do trabalho que estd junto com a gente. Para ndo machucar, ndo
correr risco. Tem o isolamento, tem precaugdo de contato, precaucdo de aerossois,
entendeu? Vem identificado com placa e tudo! Tem os procedimentos para a gente
entrar 1a (no quarto), com os EPI’s certos (TE17).

Muita gente mudou o conceito e outros ja tinham uma base do que era. Entdo, nas
reunides, por enquanto, estdo esclarecendo essa questdo da notificacdo. Quais 0s
tipos de notificacdo. Para que serve cada uma, a quem deve recorrer, 0 que deve
notificar e um alerta para que todo mundo do nucleo possa estar alerta para o que
esta acontecendo (NSP10).

Os profissionais relataram ainda, que a notificacdo de EA ndo é uma pratica rotineira,

falta preparo para a sua realizacao:

Eu ainda ndo me sinto preparada para notificar. Eu sei que tem que notificar. Eu sei
que tem que iniciar esse costume, mas eu esquecgo. Entdo, acontece uma coisa que eu
sei que poderia ser notificado, mas na hora ndo pus maldade naquilo! Entdo, eu acho
que eu e muitos setores ainda estamos pecando nisso. Ndo é que eu ndo quero
notificar, mas eu esqueco que tem que notificar. Eu tenho que colocar isso no meu
dia a dia do trabalho. Tanto é que eu ndo tenho notifica¢des (NSP10).

Tudo eu notifico, mas eu acho que a maioria dos enfermeiros ainda ndo notifica.
Conhecem porque foram treinados, mas foi passado para equipe técnica no inicio
que ndo é s6 o enfermeiro que notifica, mas eles ndo gostam de notificar. Nunca vi
técnico notificar (E25).

Foi possivel identificar poucas notificacdes, e, alguns profissionais reconhecem e

justificam a agéo:

O problema é vocé ter que parar o que esta fazendo para notificar, e isso é um tempo
que vocé ndo tem (pausa) por que a gente trabalha muito com o improviso. Por
exemplo, uma extensdo que ndo funciona na hora, vocé tem que resolver porque esta
com o paciente. E ai, depois vocé ja teve outros problemas, como uma parada na
sala, que é muito mais grave, e vocé fica uma ou duas horas com o paciente
(NSP12).
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Outo aspecto identificado que dificulta o processo de notificagio de EA sdo as
diferentes maneiras de agir dos profissionais, em situacdes de uma mesma rotina, frente ao
EA. Ha diferentes formas de comunicar o EA pelos técnicos de enfermagem; comunicacéao
aos médicos ou enfermeiros; anotagbes em prontuério ou livro de ocorréncia ou ndo sabem o
que fazer. Nenhum afirmou usar a ficha de notificag&o.

Percebe-se ainda prevalece a cultura punitiva, o que dificulta a notificacédo:

Eles me esperam para notificar alguma coisa, porque no hospital, infelizmente, a
mentalidade é punitiva. Tudo é punigdo! No discurso ndo, mas s6 no discurso
(NSP9).

A cultura punitiva identificada repercute e reforca a subnotificacao:

Acho que as vezes pode ficar mais no nicleo, nas pessoas que notificam; até mesmo
nas enfermeiras, que a gente ainda trabalha com muita subnotificagio. E uma coisa
que o nicleo esta sempre cobrando. Acho que a gente poderia divulgar mais, num
quadro de aviso, 0 que mais esta acontecendo (NSP8).

Tinha que preparar mais o funcionario para eles notificarem o acontecimento. Mas
ndo assim: se eu falar eu vou ser advertido! Igual a um técnico 1a na ala. Um
paciente caiu, ndo é culpa diretamente dele. Mas ele ndo notifica porque acha que
vai recair em cima dele, e ele vai ser penalizado. Tem que trabalhar mais isso
(NSP7).

Para superar lacunas no conhecimento e a aumentar o compromisso na identificagéo e
na reducdo de erros na pratica profissional, e ainda, com vistas a superar as diversas formas de
comunicar, ou omitir um EA, € necessario que a gestdo institucional, com apoio dos
profissionais, assuma posturas que reforcem esta cultura, o que pode ser realizado por meio de
uma lideranga comunicativa, postura ndo punitiva e desenvolvimento pessoal. Outro aspecto
observado no presente estudo foi a inexisténcia de estratégias de envolvimento dos pacientes
na andlise e prevencao de incidentes. Estudos jA comprovam a importancia do relato dos
incidentes pelos pacientes e sua relacdo com a seguranca do paciente, auxiliando no
desenvolvimento da cultura de seguranga (BJERTNAES et al., 2015).

Os resultados da presente pesquisa mostram que ha uma lacuna entre o conhecimento
dos técnicos, enfermeiros e membros do NSP, com uma visdo fragmentada sobre a seguranca
do paciente e o evento adverso. O desconhecimento sobre seguranga do paciente, a falta de
compreensdo da equipe de qualquer profissional esta sujeito ao erro, pode acarretar para o
envolvido, sentimentos de vergonha, culpa e medo, o que pode ser agravado pela cultura
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punitiva predominante na instituicdo em estudo, contribuindo para a omissdo dos episodios
(DUARTE et al., 2015).

E vital um programa de educacdo permanente, o estimulo a adesbes a protocolo,
diretrizes, aspectos que devem compor a lista de prioridades dos membros do NSP, gestores
hospitalares e dos profissionais de satde envolvidos no cuidado (MENDES et al., 2013).

N&o obstante, o receio dos profissionais acerca da puni¢do encontrado nos resultados
podera estimular a subnotificacdo (DUARTE et al., 2015). O fato de ser um hospital que
participa da Rede de Hospitais Sentinela reforga a necessidade de que a instituicdo estimule as
notificagdes. No entanto, na pratica, observa-se que o ambiente é outro, sendo um dos
motivos da ndo notificacdo, 0 medo de punicBes. A subnotificacdo pode ocorrer por diversos
fatores como medo, culpa e tipo de sistema de notificacdo, sendo uma das principais
dificuldades do método de notificacdo voluntaria (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

Outros estudos também revelaram a existéncia de medo de notificar diante do processo
investigativo e analitico, devido a responsabilizacdo a ser seguida de orientacdo ou
adverténcia (PAIVA; POPIM; MELLEIRO, 2014). Deste modo, a existéncia da cultura
punitiva na instituicdo estudada, prejudica a notificacdo e o aprendizado com o erro,
considerando que punicao é diferente de responsabilizacéo.

Observa-se que ainda ¢ muito falha a conduta dos lideres e gestores da instituicdo, o
que inclui os enfermeiros. E necesséria a compreensdo, por parte dos gestores da instituicao,
de que os EAs estdo, muitas vezes, diretamente relacionados as falhas no sistema e aos
processos de trabalho, e ndo no individuo, com descaso ou incompeténcia profissional
(DUARTE et al., 2015). E necessaria a compreensdo, por parte dos gestores da instituicdo, de
gue os EAs estdo, muitas vezes, diretamente relacionados as falhas no sistema e aos processos
de trabalho, e ndo no individuo, por descaso ou incompeténcia profissional. Ao invés de
buscar culpados, devem ser identificadas as fragilidades existentes no processo com adogéo
de medidas preventivas, melhorando assim as notificacGes e consequentemente o aprendizado
com o erro (WACHTER, 2013; MENDES et al., 2013; DUARTE et al., 2015).

Vale ressaltar, que o risco € uma realidade constante nas organizacdes de saude. Os
resultados em salde sdo incertos, muitas vezes expressos em erros e complicacfes. Estes
resultados sdo determinados por diversos fatores como a atividade desenvolvida, condi¢des do
ambiente, fatores individual e organizacional, como habilidade e ndo adesao a norma, além de

outros fatores aleatdrios ndo explicaveis. Destarte, para que o resultado obtido seja proximo
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do resultado esperado, demanda uma correta gestdo do risco clinico, o que auxilia na obtengéo
de melhores resultados (MENDES et al., 2013; SOUSA; LAGE; RODRIGUES, 2014).
Prevenir ou mitigar esses riscos para reduzir ou eliminar os EA evitaveis.

Um dos problemas identificados na instituicdo, cenério da pesquisa, que ameaga o
gerenciamento de risco efetivo e impede a organizacdo de alcancar resultados mais proficuos,
se refere a competéncias em niveis micro e macro gestdo e o envolvimento de todos os niveis
hierarquicos no enfretamento do problema. Para os técnicos, € como se a responsabilidade da
notificacdo fosse dos enfermeiros; por outro lado, para os membros do NSP € como se a
responsabilidade ndo fosse compartilhada por todos. A notificagdo de EA ndo é de
responsabilidade de uma Unica categoria profissional. Entretanto, estudo revelou que a
responsabilidade pela seguranca ndo é compartilhada igualmente por todas as equipes
(BOHOMOL; TARTALLI, 2013).

Outro aspecto, diz respeito a auséncia de analise das causas. Apds a notificacdo ha
uma serie de acdes interligadas: analisar o evento e situacbes de risco, direcionar para o
aprendizado, objetivando melhorar a seguranca de pacientes durante sua internacdo (PAIVA,
POPIM; MELLEIRO, 2014). Trata-se de um processo sistematico segundo o qual os fatores
que contribuem para um incidente sdo identificados pela reconstrucdo da sequéncia de
eventos e pelo constante questionamento do por que da sua ocorréncia até a sua elucidacéo.
Acdes tomadas para reduzir, administrar ou controlar qualquer dano futuro. Essas acdes
podem ser pré ativas ou reativas. As acles pré ativas: podem ser identificadas por técnicas
como analises de efeito e andlise probabilistica de risco. As acles reativas sdo aquelas
tomadas em resposta aos aprendizados (insights) ganhos depois de um incidente ocorrido
(NATIONAL QUALITY FORUM, 2010). Portanto, ndo basta notificar; além disso, 0s
gestores devem delinear um processo para analisar os dados, dar feedback a equipe e
identificar mudancas pro ativas.

Desse modo, a analise de causa raiz € uma ferramenta que precisa ser melhor utilizada
para garantir a seguranca do paciente, auxiliando nas agdes a serem tomadas para reduzir e
gerenciar danos futuro (TOFFOLETO; RUIZ, 2013). Portanto, ndo basta notificar, além disso,
0s gestores devem delinear um processo para analisar os dados, dar feedback a equipe e
inserir mudancas de forma pro ativa. Problemas de comunicagdo, interagdes entre lideranca,

NSP e demais profissionais precisam ser solucionados.
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5.3.3 A importancia da notificagéo de eventos adversos

Apesar do cenério real retratado e das dificuldades encontradas no processo de
notificagdo de EA, os entrevistados percebem a importéncia de notificar, referindo-se a
notificagdo como fonte de informacgdes Uteis para melhorar a assisténcia ao paciente e
subsidiar a educacdo permanente. Esse valor dado pode ser o passo inicial para mudanca de
pratica:

A notificacdo é de grande importancia porque ela deve ser a base para trabalhar a
educacdo permanente; trabalhar as formas de como melhorar a assisténcia prestada.
Mas a realidade é: a notificacdo é utilizada como punicao (E1).

Alguns entrevistados afirmaram que a notificacdo auxilia na detec¢do das causas, na

avaliacdo dos EA e na reducdo de ocorréncias:

Se ndo tem notificagdo, ndo tem como saber se as questBes relacionadas a seguranca
estdo efetivas. Eu acho que deveria fazer mais (E3).

Acho que tem que notificar principalmente para identificar, principalmente, as
causas, 0 que poderia ser feito para evitar. Entdo, quanto mais eu notifico, eu tenho
uma estatistica, vou trabalhar em cima dela para que ndo ocorra mais. Para diminuir
os indices (E14).

E para a gente poder saber quantificar e poder trabalhar em cima. Montar acdes para
poder melhorar e evitar que acontecam futuros (NSP24).

Porgue eu acho que vocé sé evita 0 que vocé sabe que existe. Por exemplo, este més
tiveram 10 notificacBes de queda do leito. Vamos ver o que esta acontecendo para
evitar que as pessoas continuem caindo. Eu acho que é para evitar eventos futuros
(NSP6).

Os participantes da pesquisa reconhecem a importancia da notificacdo e seus
depoimentos vdo ao encontro da discussdo da OMS. A notificacdo reduz ou elimina
ocorréncias semelhantes no futuro, promove aprendizagem, e por meio da investigacédo e
analise dos incidentes ha levantamento de informagbes Uteis para corrigir falhas. E
imprescindivel um sistema baseado em atitude permanente de reporter/notificacdo sem culpa,
com foco no sistema, de aprendizagem, redesenho e geracdo de conhecimento aplicavel, de
proatividade em relagdo aos EAs (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
2013).

O reconhecimento da importancia da notificacdo revela um potencial para a melhoria
dos resultados, podendo ser alcangado com investimento na equipe por meio de educagéo,

estimulo as notificacdes, e uma postura gerencial que reforce uma cultura ndo punitiva.
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Nesta perspectiva, alguns autores propde a cultura justa; uma abordagem que
diferencia 0s momentos em que um erro ou um ato inseguro deve ser tratado por uma
abordagem sistémica, da ndo culpabilidade, e as situacdes nas quais € necessaria uma resposta
mais centrada na responsabilizacdo pessoal (WACHTER, 2013).

Com os resultados apresentados € possivel identificar que, no dmbito das praticas
profissionais, ndo prevalece a razdo, mas sim um misto de sentimentos que problematiza as
teorias (apresentadas neste estudo como as normas, as diretrizes estabelecidas) e remete a uma
multiplicidade de experiéncias coletivas (MAFFESOLI, 1984), como a forma de comunicar o
EA, o que exige atengdo por parte dos gerentes. A eficacia funcional das diretrizes da
seguranca do paciente depende diretamente da estreiteza das interacfes de todos os
profissionais que atuam no cendrio hospitalar, principalmente os lideres, os membros do NSP
e a equipe de enfermagem e ndo s6 de uma organizacao do trabalho no ambito prescritivo.

Salienta-se que ndo ha pretensdo de enquadrar a verdade, ela é sempre factual e
momentanea. Portanto, ndo existe uma realidade Unica; o vivido é heterogéneo, plural e exige
uma compreensao ampla e integral. A retorica do fenémeno social aqui descrito, fala por si s6
(MAFFESOLI, 2009, p. 66).

5.4 Fatores de (in) seguranca do paciente

Esta categoria discute o cenario real e suas limitagdes para o alcance da seguranca do
paciente no hospital estudado dividida em quatro subcategorias: A realidade relacionada a
recursos materiais; A realidade relacionada aos recursos humanos; A realidade relacionada a
fatores pessoais e; A realidade relacionada a fatores institucionais.

Ruciman (2009) classificou os EA quanto a tipo de incidentes: procedimentos
clinicos; documentacdo; infeccdo; infusbes intravenosas e medicacbes;, sangue e
hemoderivados; nutricdo; oxigenioterapia € outros gases; caracteristicas do paciente;
equipamentos e produtos para a saude; atitudes e comportamentos; infraestrutura e area fisica;
e gerenciamento organizacional. Compreender essa classificagdo foi fundamental para a

construcdo dessa categoria.

5.4.1 A realidade relacionada a recursos materiais
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Esta subcategoria permitiu apresentar e discutir a realidade de um hospital de ensino
quanto a sua estrutura fisica, suas instalacdes, a falta de recursos materiais ou a auséncia da
qualidade nos materiais utilizados.

A acessibilidade a materiais e uma estrutura fisica adequada devem ser aspectos
cuidadosamente considerados por uma instituicdo que prioriza a seguranca do paciente. Ao
serem interrogados sobre a seguranca do paciente na instituicdo, cenario da pesquisa, 0S
participantes consideraram uma unidade insegura associando a problemas de infraestrutura.
Foram destacados a falta de grades nas camas, a falta de cadeiras, de macas, de campainhas de
comunicacéo, sinalizacdo no leito, cadeiras de banho inadequadas, camas em condigdes ruins,
recursos materiais escassos, instalacfes antigas e inseguras, apresentados como preocupagoes

dos profissionais de saude e condicGes inapropriadas a realizacdo do trabalho:

A grade ndo sobe. Tem o banheiro, podia ter umas coisas de segurar para 0s idosos
sabe? Néo tem. Podia ter mais coisas assim, sabe? (TE 23).

As cadeiras que ndo sdo adaptadas, cadeira de banho ndo tem encosto. Hoje a minha
paciente quase caiu do banheiro porque a cadeira ndo tinha encosto. S6 tem um
ferrinho ali e ela reclamou de dor porque estava numa cadeira ruim (TE 18).
Recentemente, esse més, aconteceu de colocar uma senhora idosa numa cama que
ndo tinha nenhumas das grades e ela estava um pouco confusa. O acompanhante ndo
estava no momento e ela acabou sofrendo uma queda (E14).

Ah a campainha! Ndo tem! Tem que chamar né? E ali vocé viu a questdo de
acompanhante? A grade da cama ndo esta 100%. Entdo, pde uma cadeirinha por
baixo, se caso soltar a cadeira segura. Levar um paciente para o raio X, as vezes falta
cadeira. Tem vezes que tem dificuldade de encontrar uma maca (TE21).

E muita gente, atrapalha! Aqui é gente demais! Toda hora um chega um sai. Aqui,
acho que é muito leito para um quarto s6. So trés para um quarto sé. Acho que fica
muito tumultuado (TE16).

Investiga (queda) porque pode ter vérios fatores. A maioria é porque o paciente
levantou e ndo chamou a enfermagem, mas também ndo tem a campainha, e ele tem
que chamar no grito, ou o familiar. E é uma coisa que a gente briga, deveria ter
campainha e ndo tem. N&o tem aquela sinalizacdo de luz na porta do leito. Nas alas
de apartamento acende junto com a campainha, mas no SUS nem tem (ala C e D) e
fica mais dificil (NSP2).

Destaca-se 0 depoimento de E14 que comprova a relacdo entre infraestrutura e
ocorréncia de EAs evitdveis. A queda de uma senhora pode estar associada a fatores
profundos e variados, mas principalmente devido a auséncia de grades na cama, uma
limitacdo estrutural simples que pode causar danos a paciente, principalmente por se tratar de
uma idosa. Neste caso, ha o risco de queda. A queda do paciente dentro do hospital, seja do
leito, no banheiro ou em qualquer outra dependéncia hospitalar, e a Ulcera por pressdo

representaram, em um estudo brasileiro, cerca de 25% dos EAs evitaveis. Esses EAs sO
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podem ser prevenidos ou mitigados por meio de avaliagdo e reavaliagdo continua do risco
pela equipe de enfermagem (MENDES et al., 2013). E ainda, a administracdo deve trabalhar
para controlar perigos e riscos, manter condi¢cdes de seguranca, prevenir o0s acidentes e as
lesdes (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010).

Estudo realizado em Granada, Espanha, detectou como limitacdo para a seguranca do
paciente o aspecto dos recursos materiais. E dificil implantar seguranca do paciente com
recursos materiais inadequados ou escassos (MARTINEZ QUES; MONTORO; GONZALES,
2010).

Além disso, por meio dos depoimentos, foi possivel observar o improviso,
principalmente pela enfermagem, numa tentativa de atender a necessidade do paciente,
inferindo a necessidade de mais investimentos em seguranca do paciente nos hospitais que
atendem pacientes do SUS. Sabe-se que muitos hospitais publicos sofrem com a escassez de
recursos materiais e os profissionais usam de adaptacdes e improvisagdes numa tentativa de
ndo interromper o atendimento. Desta forma, estudiosos na area de seguranca comparam a
area da salde com a aviacdo, considerada confiavel, na qual o valor atribuido as questdes de
segurancga € nitido; com a disponibilizacdo de financiamento para avaliagdo e gestdo do risco;
a aposta em tecnologia e ferramentas para prevenir acidentes; e feedback quando acontece um
incidente. Sdo aspectos que servem de exemplo para as organizacdes de salde, para o
aperfeicoamento neste sentido (FRAGATA,; SOUSA; SANTOS, 2014).

A gente tem o planejamento para futuramente informatizar os prontuarios. A gente
esta trabalhando para isso. Justamente por isso, por causa da letra do médico, e a
gente t& caminhando para isso, mas infelizmente a gente sempre cai no ponto do
recurso. Para gente hoje estd informatizando, é dificil, ndo tem computador em
todos os postos, ndo tem impressora (NSP7).

Em relacdo a disponibilizar financiamento para avaliar e gerenciar 0s riscos nas
organizacOes de saude, a WHO discute que as razGes econdmicas para melhorar a seguranca
do paciente sdo indiscutiveis. Estudos de seguranca mostram que em alguns paises, até US$
19.000 milhdes de dolares por ano sdo perdidos devido a prorrogacdo da permanéncia em
hospitais, as infeccGes hospitalares, a incapacidade, a perda de produtividade e despesas
médicas (WORLD HEALTH ORGANIZTION, 2005). Entretanto, a aceitabilidade do
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desempenho da seguranca é muitas vezes influenciada pelas culturas e normas locais ou
internacionais (FRAGATA; SOUSA; SANTOS, 2014).
Observa-se que a instituicdo em estudo ndo tem caracteristicas de investimento em

recursos estruturais e de qualidade para maior seguranca do paciente:

Né&o tem vacuo encanado nos leitos. Nenhum dos leitos tem vacuo e aspira paciente
no ar comprimido porque é o que tem na instituicao (E1).

E tem muita coisa, muita coisa, infraestrutura, material de méa qualidade (E30).

Por exemplo, material com dispositivo de seguranca, seringa que assegura o
funcionario ou um aspirador. Um aspirador, ja estd velho e se a gente tivesse
condigBes de comprar isso ai poderia trazer mais beneficios para o paciente. Ou
maior quantidade de material, para ter mais quantidade nas alas, para na hora da
urgéncia eu ter mais opcGes (NSP2).

Ah, aparelho de pressdo! Tem hora que a gente ndo tem aparelho de pressao.
Paciente tem que verificar pressdo toda hora, ai é uma dificuldade, e também
aparelho de glicemia (TE23).

As vezes falta de equipamento, falta assim, material para vocé trabalhar (TE 22).

Trata-se de aspectos importantes, pois impossibilita a equipe de executar suas
atividades cotidianas de forma segura. Essa realidade traz reflexdes sobre a seguranca do
paciente e os cuidados inseguros realizados em paises em desenvolvimento. Trata-se de um
problema grave de salde publica em todo o mundo. Em paises desenvolvidos para um em
cada 10 pacientes sofre algum tipo de dano durante a sua internacao hospitalar. Pouco se sabe
sobre a extensdo das lesdes produzidas por cuidados inseguros nos paises em
desenvolvimento, e que estes podem ser superiores aos dos paises desenvolvidos, devido a
limitacbes de infraestrutura, tecnologia e recursos humanos (WORLD HEALTH
ORGANIZTION, 2008). Entretanto, em paises como a Russia, Pol6nia e Hungria ja foram
comprovadas a probabilidade de EAs serem ocasionados pelas péssimas condicdes das
infraestruturas, dos equipamentos, a qualidade de medicamentos e a deficiéncia no controle
das infeccbes (WORLD HEALTH ORGANIZTION, 2002). Portanto, os EAs podem estar
relacionados a problemas da pratica clinica, dos produtos, de procedimentos ou do sistema de
salde.

Melhorar a seguranca do paciente abarca uma avaliacdo sistémica do ambiente em que
é prestado o cuidado em saude, incluindo equipamentos seguros, praticas assistenciais e
gerenciais seguras. Além do suprimento inadequado de materiais, ndo had manutencéo

preventiva de equipamentos, 0 que provoca uma inseguranca na pratica profissional:
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Chega ao ponto dos riscos dos equipamentos. Vocé pega um cardioversor, por
exemplo, que tem que ter uma manutencdo preventiva e ndo tem. Quem garante que
na hora que o paciente vai chegar la ele vai funcionar? Isso me preocupa. Hoje
mesmo eu questionei com a administracdo. Como estdo 0s nossos projetos? Corre 0
risco de a cama quebrar com o paciente. Risco de infeccdo porque esta toda
enferrujada. Faz a higienizagdo, mas ndo é mais a mesma coisa. Entdo, isso é a
minha preocupacao. (NSP5).

N&o tem manutencdo. Essas grades vocé coloca elas e elas caem. Cadeirinha de
subir estd com pontas soltas e aquilo bate na sua perna, é um perigo. Tem anos que é
aquela mesma cama. Tem umas cabeceiras que estdo soltas, tem paciente que se
deixar ele vaza la embaixo. Todo mundo sabe que o0s monitores estdo todos
sucatiados, que sdo 12 anos de UTI e nunca teve manutenc¢do. Funciona 24 horas por
dia, durante os 365 dias do ano uma hora vai dar defeito. E a gente avisando,
avisando. Esse negdcio do monitor me estressa, meu cabelo cai e ninguém paga
minha conta & no dermatologista (NSP9).

A manutencdo preventiva desses equipamentos € um dos padr@es da JCI de forte
impacto na seguranca dos pacientes, dentre outros quesitos de gerenciamento e seguranca das
instalacBes, de responsabilidade direta da administracdo da instituicdo de saude. Padrdes,
neste sentido, trata-se de uma declaracdo que define as expectativas de desempenho,
estruturas e processos que devem estar implementadas para que a organizacdo ofereca
cuidados, tratamentos e servicos de elevada qualidade (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010).

Para assegurar que 0s equipamentos estejam funcionando, os responsaveis devem
inspecionar, testar e manter os equipamentos médicos prontos para 0 uso e realizar um
programa de manutencdo preventiva, documentando todas essas etapas (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2010).

A falta de manutencdo preventiva pode estar relacionada a EAs preveniveis ou
evitaveis. Além disso, tem a questdo da padronizacdo de materiais de qualidade, o que ndo é
seguido na institui¢do, ocorrendo aquisicdo de materiais com baixa qualidade, colocando em
risco a salde dos pacientes. Os EAs evitdveis tém relacdo com as condicBes dos
equipamentos como, bomba de infusdo endovenosa, deficiéncias em valvulas alterando a dose
da medicacdo administrada, desfibriladores com bateria esgotada, carrinho de emergéncia
com medicamentos vencidos, programacdo inapropriada de ventiladores (CANTILLO, 2007).
Algumas dessas condi¢des podem ser observadas nos depoimentos de NSP5 e NSP9:

Nos tivemos uma vez equipo que ndo controlava o gotejamento, por que ndo temos
referéncia de qualidade para comprar material, e isso é péssimo para nés. E um erro
grave que recai sobre a gente, porque ninguém quer saber se controlou gotejamento
ou ndo. Equipo fechado, a medicacdo estava fechada, quando a gente olhou tinha
corrido tudo. A gente ja padronizou uma marca, mas vai la ver se é a marca X. Luva,
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jelco, equipo de bombas, mas tem um monte de equipo azul pra medicacdo. Que
seguranga é essa que estou dando? Porque o risco de errar € muito grande. Vocé
ficar com nora adrenalina alta ai vocé ficar 1a na bomba. Comecei a usar equipo
fotossensivel e é carissimo, ndo tem condic6es. Estou fazendo de boba aqui. VVocé vé
por ai o nivel (NSP9).

Os resultados encontrados se aproximam de outros estudos realizados em hospitais
publicos brasileiros. Foram destaques como barreiras para alcangar a seguranca do paciente; a
falta de materiais, a falta de manutencdo de equipamentos; a inadequacdo na proporcao de
profissionais, a pressdo assistencial e tempo (MARTINEZ QUES; MONTORO;
GONZALES, 2010; OLIVEIRA et al., 2014).

Um estudo que analisou EAs evitdveis em pacientes internados mostrou que as
principais falhas para que ocorresse esse tipo de evento foram falhas em tomar precaucoes
para evitar lesbes acidentais, em 47 (72,3% dos EAs evitaveis), seguido de falha em agir com
base nos resultados ou exames, em 8 (12,3%), o que demonstra a relevancia do problema e a
preméncia por agbes que atuem sobre a ocorréncia de danos ao paciente considerados
desnecessarios e evitaveis (MENDES et al., 2013).

A ocorréncia de incidentes devido a falta de material ndo pode recair sobre 0s
profissionais, quando, na verdade, falta gerenciamento dos recursos. Para uma infraestrutura
adequada, atentando para a seguranca do paciente, se faz necessario compromisso politico e
organizacional ponderando as necessidades de acessibilidade, seguranca, qualidade e relacdo
custo eficécia.

A esse respeito, foi possivel verificar ao longo dos depoimentos, casos de ocorréncia
de EAs adversos graves por falta de investimento em dispositivos e equipamentos médicos,
inclusive em setores de alta complexidade como CTI, hemodialise e BC. Além da estrutura

fisica antiga, faltava material de qualidade, alterando as condicBes operacionais:

A gente tem alguns problemas aqui? Tem. Por exemplo, essas minhas instalacdes de
tomada s&o antigas, a gente esta fazendo reforma. NG6s comeg¢amos por uma sala e
vamos fazer em outras, mas ainda ndo tem essa seguranca total. Entdo, tem alguns
eventos adversos que acontecem. Um monitor que desliga. Uma tomada que néo
liga. Um aparelho que néo ascende, extensdes que ficam como desencapadas. Temos
esses problemas. (NSP 12).

Entdo assim, eu pego muito para eles ndo confiarem no monitor por que ele ndo
alarma (NSP9).

Por exemplo, a maquina de dialise para durante o atendimento ao paciente e
interrompe o tratamento e ndo foi notificado. E o paciente fica prejudicado (E1).
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Uma estrutura fisica e um ambiente adequado, os equipamentos médicos e outros
recursos, muitas vezes sustentam os cuidados clinicos prestados e, por isso, devem ser
utilizados de forma segura e efetiva. Portanto, as instituicbes de salde devem trabalhar para
assegurar uma estrutura segura, funcional e assistencial aos pacientes, familiares e
profissionais (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010).

Dentre os principais EA identificados na assisténcia de enfermagem, descritos na
literatura, estdo os EAs relacionados a recursos materiais, principalmente pela falta de
equipamentos e equipamentos com defeitos. No que tange as consequéncias dos EA
estudados, 83,9% causaram dano temporério requerendo intervencgdo e/ou prolongamento do
tempo de internacao e 16,1% resultaram em ébito do paciente (DUARTE; STIPP; SILVA et
al., 2015).

5.4.2 A realidade relacionada aos recursos humanos

Esta subcategoria permitiu apresentar e discutir a realidade de um hospital de ensino
quanto as dificuldades voltadas para os recursos humanos. Foram destaques nos depoimentos:
0 nimero reduzido de pessoal, a sobrecarga de trabalho, o estresse, 0s atrasos nos salarios e a
baixa remuneracdo, a alta rotatividade, aspectos que, na visdo dos participantes da pesquisa,
impactam na seguranca do paciente.

O déficit quantitativo, principalmente do pessoal de enfermagem, para uma assisténcia
que atenda os requisitos de seguranca foi 0 aspecto mais citados pelos participantes da
pesquisa:

Eu acho que a seguranga do paciente ela deixa muito a desejar (siléncio). Como vou
te explicar? Pelo quadro dos profissionais. Ndo aconteceu nada enquanto estou la
dentro, mas eu ja vi durante a soma final de indicadores que teve quedas, dentro
desse periodo. Paciente que ndo tinha Ulcera por presséo e depois da internacdo ou
depois de ser transferido de um setor para outro e teve Ulcera por pressdo. Eu acho
que o quadro de funcionérios é insuficiente (equipe de enfermagem) (E1).

As vezes ¢ 0 setor muito tumultuado. Setor muito tumultuado, e as vezes falta
funcionério. N&o tem funcionario para ajudar (E20).

Eu ndo desistir ainda. Mas a gente ndo tem funcionario. A gente ndo tem secretério.
O hospital paga a gente no 17° dia do més. Entdo, assim, vocé vai pedindo, vai
pedindo. L4 vem ela! Vou mesmo! Tudo documentado (NSP9).

O déficit de pessoal ndo estd somente entre os técnicos de enfermagem. Foi citado um
namero insuficiente de médicos e enfermeiros, 0 que na visdo dos participantes sdo aspectos

bésicos e iniciais para uma instituicdo que quer oferecer seguranga:
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Né&o concordo com os médicos ndo, porque eles sO, sO residente que atende aqui
(TEC18).

Acho que a gente tem que comegar do inicio. Tem muito, muito que caminhar para
seguranca do paciente. A gente tem é um nucleo formado, mas que a gente ainda
ndo tem condi¢cBes de executar algumas estratégias. Algumas porque ndo temos
recurso, outras ndo. Aquilo que ndo precisa de dinheiro a gente tenta fazer e muitas
das vezes a gente precisa de pessoas para faze, e a gente tem um ndmero muito
reduzido de pessoas na equipe de trabalho (NSP 9).

Como eu ja consegui aumentar o quadro de enfermeiros a tendéncia é aumentar
mais, para gente poder conseguir deixar um enfermeiro em cada ala (NSP24).

Durante a observacdo de campo foi possivel observar que os enfermeiros assumiam
mais de uma unidade de internag&o durante o dia, assumindo em torno de trinta pacientes, e,
no plantdo noturno, era apenas um profissional para todo o hospital, exceto para o pronto
atendimento e o CTI. Estudo realizado em um hospital pablico brasileiro que objetivou
identificar dificuldades para a instituicdo alcancar a certificacdo de qualidade também apontou
uma maior necessidade de quantitativo de enfermeiros, principalmente no periodo noturno. O
autor chama a atencdo para a necessidade de maior envolvimento entre as equipes
multidisciplinar no atendimento ao paciente. Por outro lado, apontaram a preocupa¢do com a
salde do trabalhador em decorréncia da sobrecarga e a complexidade do trabalho, sua
capacitacdo e supervisdo continua (KOBAYASHI, 2010). Sdo aspectos que, se nhao
observados, reduzem as chances de oferecer maior qualidade e seguranca na assisténcia, e

podem ser observados no presente estudo:

A noite a gente tem um enfermeiro sd, para o hospital todo, ai vocé imagina. Ele
resolve tudo. Por exemplo, tudo que acontece liga para ele, sendo relacionado a
enfermagem ou ndo. Entdo ele fica a noite por conta de tudo. E fica um no CTI, um
no PA e um para o restante, as alas. Acontece uma urgéncia na ala C e na ala D ao
mesmo tempo, e ai? Fica dificil. A noite fica dificil trabalhar. A gente tem os
profissionais no limite para trabalhar. E como a gente tem um nimero grande de
atestados, vira uma bola de neve. Funcionario dobrando, porque tem que dobrar,
porque 0 outro esta de atestado, e ai, tudo vai diminuindo a qualidade do servico.
Funcionario trabalhando cansado, enfim (NSP2).

As auséncias e 0 nimero reduzido de pessoal acarretam uma sobrecarga de trabalho, o
que influencia significativamente a seguranca do paciente. As altas cargas de trabalho
prejudicam melhores resultados nos cuidados, a confiabilidade e a seguranca, pois reduzem a
percepcdo do paciente quanto a confiabilidade na assisténcia prestada (TENG; DAI; SHYU,

2009), conforme depoimentos:
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Temos aqui hoje, em relagdo a assisténcia, um ndmero reduzido de pessoal e pode
gerar uma queda do leito, porque as vezes temos trés técnicos para atender uma
unidade com 30 leitos, 30 leitos ocupados (NSP6).

Eu acho que é sobrecarga de trabalho deles. Muita sobrecarrega para o enfermeiro.
Tudo na ala é o enfermeiro (NSP2).

A dificuldade que eu acho é o excesso de paciente que a gente assume neste setor
(TE27).

Trabalha em trés funcionarios aqui, sdo dez pacientes para cada um é muito. E
considerado muito, 0 COREN néo permite isso né? Sé que nés trabalhamos unidos.
A jornada de trabalho é muito puxada, o que me atrapalha mais, porque eu acho que
a carga horaria é muito puxada para a gente conseguir desenvolver um trabalho legal
(TE26).

Estudo realizado na Espanha mostrou que o quadro de funcionarios, a insatisfacdo no
trabalho por sobrecarga, as condigbes de trabalho e a alta jornada de trabalho foram
destaques, como pontos fracos, para a cultura de seguranca (GAMA; OLIVEIRA;
HERNANDEZ, 2013). Essas condicBes também estdo associadas a qualidade do cuidado.
Uma pesquisa divulgada em 2011 avaliou a influencia do dimensionamento da equipe de
enfermagem na qualidade do cuidado e encontrou o0 aumento das taxas de infeccoes,
mortalidade, quedas, pneumonia na ventilacdo mecanica e tempo de internacdo, com relacéo
direta com o quantitativo de enfermagem (VERSA et al., 2011). Apesar de ser uma pesquisa
realizada em CTI, o cuidado ao paciente hospitalar, em qualquer setor, € complexo e o
dimensionamento da equipe é fundamental para atender os principios de seguranga, ndo s6 do
paciente como do profissional. Estudo realizado em um hospital universitario, de grande
porte, no sul do Brasil com uma amostra de 11 unidades de internacdo, analisou a carga de
trabalho da equipe de enfermagem e sua relacdo com a seguranca do paciente. O estudo
sugere que o0 aumento do nimero de pacientes para a equipe aumenta a taxa de queda do leito;
infecgBes relacionadas a cateter venoso central; rotatividade de profissionais e absenteismo
(MAGALHAES; DALL’AGNOL; MARCK, 2013).

Durante a pesquisa de campo, em conversas informais com os profissionais, observou-
se um nivel de insatisfacdo no trabalho. Eles temem falar sobre o assunto e alegam sobrecarga
de trabalho. Os técnicos de enfermagem do plantdo noturno se mostraram ainda mais
preocupados: “estamos largados, a enfermagem esta muito largada. Pacientes estdo ficando
nas mdos de residentes. Erram muito, ja vi até prescricdo de Tylenol venoso.” Enguanto
realizava entrevista com um, os outros também queriam falar, desabafar, mas na hora de

gravar a entrevista demonstravam medo e receio em relatar a realidade.
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A insatisfacdo no trabalho € um ponto de discussdo importante. Profissionais se
sentirem inseguros e insatisfeitos com o trabalho é um fator considerado negativo, uma vez
que a satisfacdo profissional estd diretamente relacionada com a qualidade da assisténcia e a
ocorréncia de erro. Instituigdes com profissionais insatisfeitos com o trabalho apresentam
maiores taxas de rotatividade, 0 que por sua vez estd associada & ocorréncia de EA
(RIGOBELLO et al.,, 2012). Portanto, a satisfacdo no trabalho, o didlogo, e o suporte da
administracdo a equipe sdo essenciais para garantir a seguranca do paciente. Em se tratando
de uma instituicdo de referéncia em ensino e pesquisa, que zela pela qualidade, € fundamental
a mobilizacéo de recursos humanos para o alcance das metas.

No entanto, ndo foram evidenciados aspectos de valorizacdo e desenvolvimento
pessoal por parte da instituicdo, aspectos caracterizados pela alta rotatividade de pessoal,

profissionais trabalhando estressados, atrasos e baixos salarios:

E funcionério trabalhando estressado, pouco salario, o salario é ruim ai tem que
trabalhar em varios lugares (E30).

Quem que quer vir para ganhar esse salario de novecentos e oitenta reais e ter a
responsabilidade que tem. Estou com uma treinando, duas de licenca que
provavelmente ndo vdo voltar porque arrumaram outro tipo de servigo. E ai essa
rotatividade que mata a gente e a gente fica sobrecarregado. Nao tem como falar ndo
vai fazer nada. Estou até agora sem almog¢o, agora que liberei as meninas para
almocar. 1sso é praticamente todos os dias (NSP12).

Tenho duas enfermeiras que trabalhavam no setor hd muito tempo e depois sairam e
entraram duas novas e isso também pega muito porque vocé tem que comecar
treinar a equipe de novo demanda mais da gente, cansa mais a gente (NSP7).

A gente ndo tem plano de carreira no hospital. Isso é péssimo, por que vocé nado
valoriza as pessoas que estdo ficando. Entdo, as pessoas ndo sdo motivadas. Muitas
vezes larga pra l4. Ninguém quer nada com nada, “ninguém me da valor” e isso é
péssimo para instituicdo. Eu conversei diretamente com o diretor que, assim, a
enfermeira que estd & noite, que entrou, 0 que ela ganha a noite, que é mais
cansativo, mesmo com adicional noturno, é cento e pouco reais a mais do que o que
estd na ala. Trabalha 8h por dia, ndo trabalha final de semana. Entdo, assim, vamos
perder por que ela ndo vai ficar [...]. Eu peco tela na janela, ninguém pde. Eu peco a
cama, que esta enferrujada, ninguém vai la pintar a cama, e fica aquele negoécio, e
isso desanima nossa bastante (NSP9).

As elevadas taxas de rotatividade sugerem que o dimensionamento de pessoal esta
inadequado, aspecto discutido anteriormente, o que dificulta a continuidade do cuidado e
contribui para (in) seguranga do paciente, devido a fadiga e a rotatividade da equipe
(MAGALHAES; DALL’AGNOL; MARCK, 2013). Os achados corroboram com pesquisa
que identificou a falta de incentivos e de motivacdo como barreiras ou limitacGes e afetam o
desenvolvimento de estrategias de seguranca (MARTINEZ QUES; MONTORO;
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GONZALEZ, 2010). Esses fatores ja foram apontados como causa de EA. A prépria teoria do
queijo suico compara as vulnerabilidades dos sistemas de salde aos buracos do queijo. Nos
hospitais, esses fatores estdo relacionados ao ambiente de trabalho, estresse e sobrecarga de
trabalho (REASON, 2002; CALVALCANTE et al., 2015).

Eu participo da CIPA e a gente montou um ambulatério psicolégico para os
funcionarios. A gente notou que a maioria tem dois empregos. Fica sobrecarregado,
nem sempre esta tdo disposto, ndo estdo felizes. E ai decidimos voltar para o lado
emocional do colaborar, e isso reflete diretamente no paciente (NSP6).

Os resultados e as discussdes apresentados nesta subcategoria levam a reflexao sobre o
“fator humano”, fator que tem sido estudado para melhor compreender o “erro humano”
(REASON, 2002; LEAPE, 1994). Reason desenvolveu estudos para compreender 0S
mecanismos do comportamento humano na ocorréncia do erro, no qual o fator humano deve
ser considerado, podendo ser um fator contribuinte ao erro, dentro de uma abordagem
holistica e ndo individualizada (REASON, 2002).

Destaca-se que o fator humano associado ao maior nimero de EA é a falta de
comunicacdo (SANTOS; GRILO; ANDRADE et al., 2010), ha também a exaustdo (bornout)
que acomete os profissionais de salde, principalmente, enfermeiros e cirurgides
(SHANAFELT, BALCH, BECHAMPS et al., 2010) e fatores relacionados com a atividade
profissional de satude (BRASIL, 2013). Séo fatores humanos contribuintes ao erro, mas fica a
cargo da administracdo criar condicGes para que o erro do profissional ndo atinja o paciente,
como por exemplo, implantando a prescrigéo eletronica, protocolo de passagem de plantéo e
de transferéncia de paciente, a dispensacdo de medicamentos por dose unitaria e evitar que o
profissional trabalhe fatigado ou sob intenso estresse (BRASIL, 2013).

A assisténcia segura ao paciente é de responsabilidade de cada profissional.
Entretanto, mesmo considerando o fator humano, é importante considerar também as
condicdes de trabalho, os aspectos estruturais e as atividades desenvolvidas, relacionados ao
desencadeamento de erros (PADILHA, 2006).

5.4.3 A realidade relacionada a fatores pessoais

Dentro da perspectiva do fator humano, esta subcategoria permite apresentar os fatores

relacionados ao profissional, ou seja, caracteristicas individuais que influenciam o
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comportamento ou a atividade profissional, tais como o conhecimento; a qualificagéo e a

experiéncia profissional; as atitudes; a motivacdo e a intencdo, aspectos que impactam na

seguranca do paciente durante a internagdo ou cuidados no hospital.

A respeito do conhecimento técnico cientifico, pode ser identificado nos depoimentos:

A farmacia, por exemplo, ndo tem nenhum profissional que trabalha la que tem um
curso voltado para area. Entdo a farmacia dispensa muita medicacédo errada, e é sO
uma farmacéutica (E25).

Modifica muito o pensamento da gente, mais de quem ta no ndcleo, porque assim,
ndo é de todos também ndo, mas as pessoas que procuram realmente, que gostam de
conhecer, algumas coisas diferentes, elas costumam ndo ficar s6 ligada naquilo que
0 nlcleo esta fornecendo. Vou pra casa, leio, entro na internet, pego alguma coisa
né? (NSP9).

Sempre tem muito o qué melhorar e tem muito o qué aprender também. A gente
nunca sabe tudo, vocé entendeu? (TE17).

A gente esta com escassez de técnico de enfermagem. Entdo, estd muito dificil de
conseguir técnico. A gente ndo esta conseguindo fazer o processo seletivo. Entdo, os
que estdo aparecendo, vdo entrando. A gente esta qualificando eles aqui dentro.
Avaliando no periodo de experiéncia. Entdo, essa é uma grande dificuldade
(NSP24).

Na visdo dos entrevistados, o conhecimento esta atrelado também a qualificacdo e a

experiéncia profissional, fatores pessoais que podem influenciar as praticas de seguranca do

paciente:

Enfermeiros mais novos, técnicos mais novos. E que jA vém com experiéncia.
Contratamos um enfermeiro agora e ndo tem nem um més e ja esta fazendo
notificagdes. Tem conhecimento (NSP2).

O compromisso, 0 conhecimento, a confianca, dos colegas também. 1sso entra muito
nesse tema. As vezes a gente esta com ddvida, a gente vai atras do colega para poder
ajudar, de um que tem mais experiéncia do que a gente (TE19).

O compromisso, 0 conhecimento, a experiéncia, a disposi¢do individual e outras

atribuicdes pessoais podem contribuir em proporcionar a melhor assisténcia e, principalmente,

utilizar o melhor do conhecimento, se constituem em fatores essenciais do cuidado, porém na

atualidade, sdo insuficientes para garantir uma assisténcia segura e eficaz. As organizacoes

ndo podem assumir um caminho de isencéo de responsabilidades (QUINTO NETO, 2006).

No gue tange a atitude ou comportamento relacionado com a seguranca do paciente,

destaca-se os depoimentos:

Tem o quesito esquece. Deixa por exemplo, para notificar depois e esquece (NSP7).
Mas eu sempre falo nas reunibes, ndo é s6 o financeiro. Se tiver boa vontade de
fazer, da para fazer outras coisas, mas as vezes o pessoal fica resistente colocando a
culpa no dinheiro, entendeu? Ah ndo posso fazer ndo porque ndo tem dinheiro, mas
na verdade é por falta de boa vontade mesmo. Poderia fazer e ndo faz (NSP2).
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O dificultador mesmo eu te falo que esta nos profissionais. N&@o sei se é da nossa
parte também, toda mudanca, tudo que a gente quer implantar tem uma resisténcia
muito grande de profissionais. Entdo, se vocé quer dar uma palestra ninguém tem
tempo, ninguém pode, agora tenho que fazer medicagdo. Entdo assim, ndo sei se é
falha nossa por ndo insistir. Falha do outro por falta de interesse, ou se é uma
sobrecarga de trabalho (NSP5).

A intencdo ndo é de prejudicar o paciente, mas identificou-se que a (in)seguranca muitas

vezes esta relacionada a falta de habilidade:

Nessa instituicdo? Ah, eu acho positiva, pelo menos a gente tenta fazer o0 maximo
possivel para ele ficar seguro. Principalmente esses acamados. Que as vezes nem
acompanhante esta junto, fico sempre de olho nas prescri¢des dele, querendo saber
do médico se esta certo, se ndo estd. Alguma coisa que eles passam errado, que vocé
sabe como é né? E isso ai, eu acho que é positivo (TE18).

Tem muita coisa que ainda precisa melhorar [...] a questdo ética que acredito que faz
parte da seguranca do paciente. S&o coisas que ainda precisam melhorar bastante. O
que percebo é que os profissionais principalmente os que estdo chegando agora,
estdo muito despreparados (E25).

A falta de habilidade e atencdo foram determinantes para ocorréncia de falhas durante

a assisténcia de enfermagem a pacientes de recuperacdo pds-anestésica (CHIANCA, 2006).

Além disso, a dificuldade em realizar a atividade, pela complexidade do procedimento, por

exemplo, e fatores de performance, individual ou da equipe, sdo fatores voltados para a
atividade humana determinantes do resultado em saude (FRAGATA; SOUSA; SANTOS,

2014).

O comprometimento também emerge como fator para melhorar a seguranca do

paciente:

Entdo assim, eu ndo sei se é por falta de ser uma cabeca mais aberta, ou se é a
maioria tem dois empregos, ou se é falta de interesse mesmo. Se vocé tem igual aqui
tenho vinte funcionarios, cinco até interessa e preocupa o resto ndo (NSP12).

Entdo, tem pessoas que se comprometem, trabalham, est4 ali. Agora, tem outros que
vocé ndo pode contar mesmo. Hoje a parte de gestdo de pessoas, de humano, esta
muito complicada. Cada um pensa de um jeito (NSP7).

Eu acho que o dificulta € o comprometimento dos funcionarios. O Unico problema é
esse. Nao vejo facilidades. Eu acho que inclusive tem pouca participacdo e pouca
adesdo. Pouco envolvimento com a questdo (E14).

Normalmente eu sempre acompanho na clinica cirdrgica as admissdes. Acompanho
aprazamento das medicagdes, se estdo sendo feitas no horario correto. O pessoal tem
mania de adiantar as medicacfes. Mas eu acho que ndo € uma preocupacao de todos
(enfermeiros). Ndo é o que todo mundo faz. Eu acho que é uma questdo de
treinamento e ndo formacéo (E20).

A diferenca de um setor para outro eu atribuo a fase inicial (da Seguranca do
Paciente) e que alguns setores, algumas coisas por conta prépria, e outros nao.
Algumas pessoas fazem outras mesmo sabendo que tem que fazer ndo faz. A
identificacdo do paciente, por exemplo, vai muito da relagdo enfermeiro equipe.
Infelizmente se a gente ndo ficar no pé, ndo cobrar ndo faz. Se a gente ndo ficar 1a
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lembrando todo dia o que tem que fazer, que tem que colocar, ndo faz. E
comprometimento. S8o coisas que ndo atrasa o servico, faz parte do seu servico. E
uma questdo de compromisso mesmo (E25).

Os recursos humanos sdo apontados por Donabedian como fatores preponderantes
para a qualidade em saude, quantitativamente e qualitativamente. Somente com compromisso
e responsabilidade dos envolvidos € possivel o alcance de uma cultura organizacional de
qualidade (DONABEDIAN, 1990). Além disso, o comportamento & muitas vezes
influenciado por pares, a prontiddo de uma pessoa a se comportar de uma determinada
maneira, que é considerada como o0 antecedente imediato de comportamento (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Interessante destacar, que uma instituicdo hospitalar é constituida por muitos agentes
(médicos, enfermeiros, pacientes, administradores, fornecedores...) que tendem a aprender, a
adaptar-se e a auto organizar-se. Ou seja, sdo profissionais que tendem a trabalhar dentro de
uma rede profissional e social, mas também de forma independente, por interesses proprios e,
muitas vezes conflitantes, e ainda, séo agentes inteligentes que ganham cultura (experiéncia
que muda em fungdo do tempo, adaptacdes, num processo de auto-organizacdo) e ndo ha
como controla-los. Sdo agentes mais facilmente influencidveis no seu comportamento que no
controle direto (FRAGATA; SOUSA, SANTOS, 2014). Os depoimentos a seguir corroboram

com a afirmativa que ndo ha controle direto sobre 0 comportamento dos profissionais:

Ha o risco de erro no procedimento porque ndo tem um padréo, apesar de ter POP
cada um exerce da maneira que acha correto (E1).

Vocé tem que estar muito atento, bem consciente, mas é de cada técnico. Eu
costumo fazer a medicagdo com 0 nome, o leito e gritar 0 nome do paciente: “oh
José Maria”, para ele me atender. Mas cada um tem a sua técnica. Tem muita gente
desatenta, muito leiga. N@o tem medo. Os técnicos de hoje que entram na
enfermagem néo tem medo. Eles aventuram (TE16).

O depoimento de E1 demostra a existéncia de praticas pessoais sem seguir um padréo
ou sem adesdo as praticas baseadas em evidéncias. Da mesma forma, uma pesquisa
identificou 68 fatores contribuintes para a ocorréncia de 65 EAs evitaveis. Em trés casos
foram atribuidos mais de um fator. O fator contribuinte mais frequente foi a ndo adesdo a
norma, isto €, ndo verificou ou ndo seguiu o protocolo ou diretriz clinica (55,9%), erro técnico
(14,7%) e a habilidade do profissional (11,8%) (TENG; DAI; SHYU et al., 2009). Neste
mesmo raciocinio, uma pesquisa na area de cirurgia segura, enfocou que 0s processos e as

praticas baseadas em evidéncias, que sdo conhecidos para reduzir a incidéncia de infecgdo
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cirdrgica, tendem a ser pouco utilizado na pratica de rotina. Os autores descrevem que
melhorar a consciéncia por parte dos profissionais, por melhores praticas, pode reduzir a
infeccdo de sitio cirdrgico, 0 que sO € possivel por meio de uma iniciativa educacional
(SKOUFALOQOS; CLARKE; NAPP, 2012).

Portanto, a questdo da conscientizacdo e do comprometimento profissional com

pratica seguras se esbarra também no treinamento e na responsabilidade ética:

As outras pessoas, que vao fazer aquilo que vocé acha que tem que ser feito, nem
sempre tem a mesma mentalidade que vocé. Por falta de conhecimento ou até por
falta de treinamento, de explicar, fazer a pessoa entender o que ela t4 fazendo
(NSP9).

A maioria dos profissionais ndo tem consciéncia dos danos que eles podem causar
ao paciente e acabam fazendo na inocéncia, vamos dizer assim, por ndo ter o
conhecimento adequado sobre isso (E1).

Estudo realizado na Dinamarca mostrou que a pratica de monitoramento clinico variou
consideravelmente entre os enfermeiros com diferentes niveis individuais de profissionalismo,
e a consciéncia profissional também foi fator decisivo. Diferentes niveis de envolvimento
pessoal convergem em diferentes praticas nas enfermarias, apesar de rotinas, diretrizes e
locais semelhantes, ou seja, o profissionalismo influencia a préatica profissional. O conceito de
profissionalismo implica o envolvimento pessoal, a reflexdo sobre a pratica, 0s
conhecimentos, as habilidades e a experiéncia. Assim, para melhorar a seguranca do paciente,
iniciativas precisam abracar atributos individuais e organizacionais (BUNKENBORG;
SAMUELSON; AKESON et al., 2012).

Em relacdo a responsabilidade ética, acGes negligentes dos profissionais, acfes
imprudentes ou realizadas sem conhecimento ou habilidade técnica, necessarios para um
atendimento seguro, sdo ocorréncias éticas e, imprescindivelmente, precisam ser gerenciadas
e avaliadas as condi¢cbes de trabalho dos profissionais (FREITAS; OGUISO; MERIGHI,
2006).

E uma coisa que vocé em que entrar com a responsabilidade (TE16).

N&o acho que nenhuma agéo seja intencional, mas talvez, falta de atenc&o. O préprio
descaso para terminar o servico logo, e isso é muito inerente ao ser humano. Ele
quer terminar o dele, ir embora para ser feliz, e largar o resto para tras (NSP 9).

Portanto, além do fator humano, deve se considerar a historia politica e a ética, fatores
que predeterminam e atuam na construcdo e no desenvolvimento da organizacdo real do

trabalho, repercutindo na constituicdo dos modos, contetidos e dindmicas comunicacionais em
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que se constroem os lacos de confianga, reconhecimento, cooperacdo e comprometimento
dentro das organizacdes (DEJOURS, 2002). Além disso, hd a questdo da responsabilizacédo
pessoal, elemento fundamental no sistema seguro, em nivel individual, administrativo e
organizacional (WACHTER, 2013). Erros cometidos por individuos incompetentes,
habitualmente descuidados, ou por aqueles que ndo estdo dispostos a seguir normas, cabe o
equilibrio entre a ndo culpabilidade e a responsabilidade pessoal (WACHTER, 2013).

Destarte, um exercicio profissional ético, a gestdo de recursos fisicos e humanos,
assegurar as condi¢des de trabalho, o planejamento estratégico, no sentido de proporcionar
maior seguranga para 0 paciente e para a equipe, ampliam o objetivo de uma politica de
seguranca. Sdo aspectos de governabilidade do enfermeiro e da administracdo da instituicdo
(KOBAYASHI, 2010). Entretanto, a prevencao e o controle das ocorréncias éticas exigem
investimentos materiais e humanos; envolve custo e vontade politica para implementar
mudangas nas dinamica e nas condigdes de trabalho. Assim, todo o esfor¢co de enfermeiros
seria insuficiente para o enfrentamento de ocorréncias éticas se nao houver um
comprometimento da instituicdo em zelar pela seguranca (FREITAS; OGUISO; MERIGHI,
2006; OLIVEIRA et al., 2014).

S&0 aspectos que, se ndo observados, contribuem para um “cuidado inseguro” que
para Donabedian (2003), expressa no aumento do risco de danos desnecessarios ao paciente,

que podem ter impactos negativos nos resultados do cuidado de saude.

5.4.4 A realidade relacionada a fatores institucionais

A seguranca do paciente precisa ser vista a partir de uma perspectiva sistémica,
abrangendo fatores organizacionais ou institucionais, para além dos fatores humanos e
tecnoldgicos, pois, ha impacto direto da cultura e das politicas organizacionais na eficacia do
controle e mitigacdo do risco. Neste sentido, considerar os fatores organizacionais €
considerar o contexto hospitalar como potencial em afetar o comportamento e o desempenho
do individuo ou da equipe (FRAGATA; SOUSA; SANTOS, 2014).

Portanto, esta subcategoria discute aspectos como, politica institucional, com atrasos e
baixos salarios (discutidos como fatores de recursos humanos), falta sistema de recompensa,
prioridade estratégica com pouco envolvimento administrativo, e uma gestdo mais envolvida

com o Programa de Seguranga.
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Apesar de a institui¢ao estudada transportar na sua Missao “promover um atendimento
de alta qualidade, investindo em aprimoramento dos colaboradores e em tecnologia” os

participantes da pesquisa relatam uma instituicdo que ndo condiz com a missao declarada:

Comissdo daqui, comissédo dali e é sd papel, eu goste de ver as coisas em pratica. Ai
eu citei tal problema essa funcionaria vem atras de mim todos os dias e eu falo que é
problema administrativo. Ela me entrega um relatdrio, eu respondo para ela e agora
eu quero saber o que vocé faz com este papel que eu te respondo? Ah eu arquivo.
Entdo para qué? Estamos fazendo papel de bobas (NSP5).

O hospital insiste em fazer pregdo, tem o esquema de trés precos, mas insiste e ai
compra qualquer coisa. Por mais que vocé tem a comissdo, mas ela ndo funciona. Ja
desistir. Micropore é uma tristeza. Ja joguei uns dois no lixo ontem. Quem paga é o
hospital é o famoso barato que sai caro. Mas a mentalidade é muito pequena [...] Eu
acho que a instituicdo tem pouco a oferecer e a pessoa tem muito para dar. E ai ela
ndo consegue dar nada. Porque ndo tem um equilibrio. Entdo, é a mentalidade
administrativa do hospital, para mim ndo tem essa mentalidade. Acha que vocé tem
que fazer qualidade, mas ndo sabe o que esta dizendo, 0 que precisa para ser feito,
acho que isso é o que dificulta mais (NSP 9).

Como estratégia para a melhoria da seguranca do paciente, é fundamental a
implantacdo de uma politica institucional de cultura de seguranca, sendo necessario realizar o
levantamento dos fatores da organizacdo que dificultam a formacdo dessa cultura
(CAVALCANTE et al., 2015). Dessa maneira, um dos aspectos dificultadores é a propria
administracdo. Observa-se uma administragdo que ndo investe em aprimoramento e
qualidade. Dentro desta politica, identificou-se atrasos nos pagamentos dos funcionarios,
baixos salarios, auséncia de uma politica de recompensa e de valorizacao profissional, o que

na visdo dos entrevistados, impactam na seguranca do paciente:

Ah o que o pagamento tem haver? Tem tudo. Funcionario desmotivado, afeta
demais, o cuidado com o paciente. Ai o técnico de enfermagem falou oh aqui é
assim, eu acho sinceridade ele ndo vai te operar, ele vai te enrolar, entdo é melhor
vocé ir embora e tentar resolver isso com seu secretario de salide porque aqui vocé
esta perdendo seu tempo. E foi bem na semana que 0 pagamento estava atrasado.
Ent&o, funciondrio fica nervoso, fica irritado, e acaba falando isso. Ela foi embora do
hospital (paciente), simplesmente saiu, ndo assinou termo (NSP10).

A questdo do sigilo, o atraso salarial. O hospital atrasa com frequéncia! Funcionario
vai na radio e fala no programa da cidade sobre atraso do salario. A populacéo fica
sabendo. Se o funcionério ndo esta satisfeito, reclama de tudo, tudo prejudica o
setor, trabalha mal e o paciente vai colher os frutos. Se for olhar tudo esbarra no
paciente. E muita coisa! Por isso que eu falo que estou engatinhando (NSP7).

Como o salario é baixo eles costumam ter dois, trés empregos. Entdo, tém varios,
mas o interessante que troca os funcionarios técnicos, 0s que tém outros cargos nao.
Eu ndo sei se é remuneracdo. A remuneracdo na area da salde é o problema maior.
Nédo temos (enfermeiros) o (salario) que deveria ter, mas é melhor um pouquinho
(NSP13).
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Os depoimentos contribuem com a reflex&o que atualmente, a ocorréncia de incidente,
erro ou EA ndo resulta de um dnico fator contribuinte, mas de uma cascata de fatores
contribuintes, vivos e alinhados no sistema, como num processo aleatorio, mas de dificil
explicacdo e causalidade, o que justifica a formacdo de organizacGes de alta confiabilidade,
cujo foco primério esta no sistema e nos processos de trabalho, e ndo nos individuos. Uma
organizacdo de alta confiabilidade busca estabelecer uma consciéncia coletiva em relacéo a
seguranca, e 0 compromisso se da em todos os niveis da organizacdo, incluindo a alta
administracdo. Portanto, o compromisso das liderancas € componente fundamental para
difundir a ideia da necessidade de mudanca de comportamento e cultura (FRAGATA,
SOUSA,; SANTQOS, 2014; REIS, 2014).

Durante a pesquisa de campo, por meio de conversas informais e ndo gravadas com 0s
técnicos de enfermagem, foi possivel perceber certa anglstia quanto a (in) seguranca dos
pacientes: “0s pacientes ndo estdo seguros”. “A instituicdo estd mais preocupada com 0s
custos”. Comparam a seguranca do paciente com um transito perigoso a todo tempo, para
pacientes e funcionarios. O depoimento de uma integrante do NSP também expde quais as

prioridades com os custos da institui¢éo:

Estou falando que tem que por antena e falam que ndo tém verba. Porque na hora
que eu falo de dinheiro, o que eles falam esse dinheiro aqui é para medicacéo. Eu
explodi! Como vocés tem verba para comprar microondas para administracao,
geladeira para administragdo, forninho para administracdo, e eu ja fiz esse
orcamento para antena ndo sei quantas vezes. E o meu problema é que eu gosto de
ver as coisas acontecerem, e na seguran¢a do paciente eu ndo vejo! No geral, eu
acho que néo estamos resolvendo muita coisa (NSP5).

Destaca-se que a organizacdo de saude, ao contrario das organizac6es tradicionais que
focam em uma gestdo para minimizar custos, deve ser gerida para maximizar o valor, a
qualidade e a seguranca (FRAGATA; SOUSA; SANTOS, 2014). Na visdo dos entrevistados,
falta um interesse maior da administragdo com melhorias de seguranga do paciente, e

prioridade estratégica:

Na instituicdo eu vejo assim que temos muitas pessoas empenhadas a fazer, mas
muitas das vezes a gente ndo tem muito recurso e a gente ndo tem uma visdo
administrativa muito grande em relacdo a isso. Eu acho que isso dificulta (NSP 9).

S6 quem desenvolve o servico sabe do seu trabalho. A administracdo ndo sabe o que
vocé necessita e s6 vocé sabe do seu trabalho. Tinha reunido do grupo gestor com
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mais frequéncia, hoje ndo segue muito uma peridiocidade. Quando tem é resolutiva
(NSP 4).

Esse treinamento em S&o Paulo a gente tem que colocar alguém da administragéo!
Ta certo, eu sei 0 paciente precisa de medicamento, mas eu preciso dar seguranca a
ele em relagdo a equipamentos. O que adianta eu dar para ele medicamento se na
hora que precisa um cardioversor ndo funciona, um eletro ndo funciona, o respirador
ndo funciona na hora (NSP5).

Observa-se pouco envolvimento da administragdo. A cultura da organizacdo, a
hierarquia rigida e a auséncia de competéncias interpessoais sdo fatores que contribuem
fortemente para erros operacionais, erros que podem ser potencializados pela existéncia de um
clima no qual os profissionais tém dificuldades em expressar a sua opinido, ou mesmo de falar
sobre a ocorréncia de erros envolvendo a si mesmos ou a outros profissionais (FRAGATA,
SOUSA; SANTOS, 2014). A dificuldade de acesso a administracdo, dificuldades em

expressar a opinido e falar sobre os erros ocorridos podem ser observados nos depoimentos:

Pagamento sempre atrasado e isso também atrapalha muito a cabeca da gente. A
gente trabalha o més todo e ndo sabe que dia que vai receber pagamento. Isso
atrapalha até o fisico da gente, ndo pode comentar (TE16).

As vezes os enfermeiros ou qualquer gerente tinha muita resisténcia com a
administracdo e a gente entra como intrometido mesmo. Vamos resolver (NSP2).

A enfermagem, por exemplo, tem muito medo de notificar, muito medo. Até mesmo
quando ¢é relacionado a outro funcionario. Eu sou da CIPA e sei. Eu sei de casos de
erro de medicacdo que ndo foi notificado. N&o prejudicou o paciente e a pessoa ficou
calada. Mas desabafou com alguém dentro do dnibus, e eu conhecia (NSP8).

Estabelecer uma politica institucional voltada para a seguranca do paciente é um
trabalho amplo, requer a cultura punitiva ser substituida pela cultura justa, de avaliacdo do
processo, instituindo-se uma politica institucional de notificacdo e a utilizacdo de ferramentas
de analise da causa desses erros, corrigindo-se o0 sistema, prevenindo novas ocorréncias
(CORBELLINI et al., 2011). Requer uma gestdo adequada a realidade e necessidade da
instituicdo, além de reforcar uma metodologia de comunicagdo institucional que garanta a
qualidade e a seguranca da assisténcia (MARTINS et al., 2015).

Identificou-se também uma preocupacdo dos participantes da pesquisa com a adeséo
do hospital como Hospital de Ensino sem a preparacéo necessaria para receber os residentes e

0s estudantes:

Como agora o hospital € um hospital de ensino, o volume de gente circulando é alto,
o volume de estudante, de residente é muito alto. Muita gente circulando, muita
gente mexendo no prontuério, muita gente manipulando papel entdo o risco de
prejudicar o paciente nisso ai aumentou (E25).

A gente tem o problema de residente que hoje nés viramos um hospital de ensino,
mas a gente ndo tinha estrutura para receber tanta gente. Entdo, os procedimentos
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demora mais, vocé gasta mais material. Vocé ocupa mais o tempo da equipe. Porque
eles demandam mais da equipe, toda hora eles estdo perguntando. Eles querem
saber, vocé tem que ensinar isso tudo. Na hora de prescrever eles erram muito na
prescricdo (NSP 9).

Os resultados apresentados apontam para a reflexdo da necessidade de mais
financiamento e colaboracao para a pesquisa sobre a seguranca do paciente, visando melhorar
a qualidade do atendimento dentros das instituicdes de saude. Além disso, sd0 necessarios
melhores sistemas de informac&o e uma maior colaboragdo entre paises desenvolvidos e 0s
paises em desenvolvimento rumo as metas internacionais de seguranc¢a do paciente (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

E imprescindivel o estabelecimento de estratégias para diminuir os riscos, oferecendo
mais seguranca ao paciente e ao profissional, estratégias para melhorar a comunicagdo entre a
alta administracdo e os profissionais, alinhando os objetivos de melhorar e fazer da seguranca
do paciente uma diretriz estratégia. Para Cantillo (2007) melhorar a seguranca do paciente
exige um enfoque geral e multifacetario, que permite identificar e questionar os reais riscos e
potenciais e encontrar solucdes a longo prazo.

Os resultados apresentados nesta categoria demonstram que as falhas de seguranca do
paciente tém carater multifatorial e a fonte do problema, muitas vezes, tem origem na triada
definida por Donabedian (1998), estrutura, processo alterando o resultado. Portanto, para
estudar a raiz do problema em relacdo a seguranca do paciente, o enfoque deve ser dado na
analise da estrutura, dos processos e dos resultados, de forma indissociavel, considerando que
um resultado menos favoravel, ou a ocorréncia de um EA, exige a ado¢do de abordagens
globais e integradas (SOUSA, 2006).

Urge a necessidade de a instituicdo atuar e avaliar as causas; os fatores humanos,
estruturais, processuais e de gestdo envolvidos nesse processo de modo a permitir a
implementacdo de barreiras de prevengéo e diminuir 0s riscos para 0s pacientes.

Portanto, os fatores que influenciam a seguranca do paciente apresentados nesta
categoria também acarretam dificuldade para padronizacdo de processos e procedimentos, e
requerem a adocdo de praticas gerenciais que elevam ao méaximo os beneficios para a
populacéo. Estas dificuldades constituem desafio adicional ao gerenciamento em salde, o de
solucionar problemas com flexibilidade, de maneira sistematica e com aprendizado continuo;

desafio para compreender e reduzir a distancia entre o prescrito € o real.
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O avanco vai exigir olhares para dentro e para fora da organizacdo, reconhecer
praticas efetivas, trazer a luz deficiéncias, problemas pouco visiveis, e perseguir operacoes
num plano mais abrangente, aproximando a relacdo recursos e demanda. Desafio para fazer
mais e melhor, com um dado recurso, ou seja, perseguir melhores praticas com atributos de
eficiéncia, eficacia e efetividade. Nesse sentido, a busca de melhores préaticas € importante
para os servicos de saude (CARVALHO, 2004).

5.5 Préticas de seguranca do paciente na Unidade de Internacdo

Nesta categoria sdo abordadas algumas praticas de enfermagem na Unidade de
Internacdo, enfatizando as mudangas alcancadas no atual cenario, discutindo as praticas do
cuidado, identificacdo de risco de quedas, admissdo e identificacdo do paciente. H& destaque
para o processo de administragdo de medicacéo, haja vista ser uma realidade que ainda precisa

ser transformada para melhorar a seguranca do paciente.

5.5.1 Préticas de enfermagem na Unidade de Internacgéo

Nas unidades de internacdo foram identificadas mudancas nas praticas de enfermagem
na tentativa de alcancar melhorias na qualidade do cuidado, préaticas que vao ao encontro das
metas internacionais de seguranca do paciente.

A unidade de internacdo é parte obrigatoria de um hospital geral, definida como local
de prestacdo de atendimento de assisténcia a saude em regime de internacdo, com
atendimento a pacientes que necessitam de assisténcia direta programada por periodo superior
a 24 horas (BRASIL, 2012).

As atividades desenvolvidas pelo enfermeiro em uma unidade de internacdo hospitalar
sdo baseadas em rotinas, normas, prescricdo médica e de enfermagem. Ha que ressaltar
também a complexidade do ambiente de internacdo, com equipamentos modernos,
profissionais especializados, servi¢os de apoio, grau de dependéncia e numero de pacientes
que irdo facilitar ou dificultar o trabalho do enfermeiro no desenvolvimento de seu cuidado
(SHIMBO; LACERDA; LABRONICI, 2008).

E o enfermeiro quem gerencia o cuidado e a unidade. O gerenciamento do cuidado

corresponde as acbes diretas desenvolvidas para o paciente, ou seja, 0O processo ou
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sistematizacdo de enfermagem, instrumento privativo do trabalho do enfermeiro, no qual
aplica o método cientifico para identificar as situacdes de salde-doenca e as necessidades de
cuidados de enfermagem, bem como de subsidiar as intervencGes de recuperacdo e
reabilitacdo da satde (SHIMBO; LACERDA; LABRONICI, 2008).

Portanto, o enfermeiro € um agente de mudanca. Ele pode desenvolver estratégias
simples e efetivas para prevenir e reduzir riscos nestes servicos. O enfermeiro deve ter uma
visdo ampliada do sistema de seguranca do paciente e dos processos dentro da sua unidade de
trabalho. Assim, mesmo face aos desafios enfrentados o enfermeiro pode se apropriar de
instrumentos da qualidade para prevenir e reduzir riscos na unidade de internagéo.

As mudancas na préatica de enfermagem incluiram alteracGes na admissao do paciente,
com adocdo de identificacdo de riscos assistenciais e fisicos; destaque para risco de queda e
Ulcera por pressdo, com adocdo de impressos proprios e uso da escala de Braden; A
identificacdo do paciente; A adocdo de estratégias de comunicacdo eficaz, com reunides
multiprofissionais, desenvolvimento de simulacdo realistica da ocorréncia do erro e do EA, e
grupos de estudos semanais.

As mudangas estdo voltadas, principalmente, para o gerenciamento dos riscos. Dentre
as acOes iniciadas, os participantes destacaram a identificagdo dos riscos assisténcias e do
ambiente, a notificacdo de EA, o que anteriormente era restrito a notificacdo de queixas
técnica, e a implantacao de impressos para avaliar risco de queda e de Ulcera por pressao.

Vale ressaltar, que muitos esforcos tém sido desprendidos para assegurar uma
assisténcia de qualidade e de seguranca, pois, no periodo de internagdo, no quarto ou na
enfermaria, o paciente pode sofrer mais de um tipo de EA evitavel. Esses danos podem ser
evitados com acBes voltadas para a prevencdo de infeccdo, de complicacdes cirdrgicas e de
condicBes sensiveis ao adequado cuidado de enfermagem (MENDES et al., 2013). Por isso, é
tdo importante o desenvolvimento de atividades de melhoria de qualidade nas unidades de
internacdo. Os achados mostram algumas acbes nessa direcdo e que foram desenvolvidas
mesmo diante de dificuldades estruturais.

Em relacdo a identificagdo dos riscos relacionados ao paciente, foi implantado um
formulario que passou a ser preenchido pelo enfermeiro na admissdo do paciente. Nele séo
avaliados o risco de queda e os fatores que o predispdem como, uso de medicamentos, idade,
alteracdo do estado mental, e outras condicdes e, em seguida, a realizagdo de um plano de

cuidado, caso haja o risco de queda:
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Durante a admissdo do paciente, quando a gente vai admitir o paciente, a gente tem
um impresso pra gente conhecer melhor o paciente e levantar tem um check list pra
vocé identificar que risco aquele paciente apresenta. Entdo a gente trabalha com este
instrumento. E um instrumento pra avaliar a queda, mais voltado pra queda, da
idade, se faz uso de medicamento psicotrépico. Implantou ha um ano mais ou menos
(E14).

A prética de identificacdo dos riscos também foi destaque em outra pesquisa de
Oliveira et al. (2013) ao analisar as estratégias para promover a seguranca do paciente no
ambito hospitalar. A atitude de identificacdo compartilhada dos riscos pode ser considerada a
primeira estratégia para o estabelecimento da cultura de seguranca na instituicao.

Por meio da analise documental e das entrevistas foi possivel observar, no presente
estudo, que para avaliacdo dos riscos também foi adotada como ferramenta a Escala de
Braden, e os enfermeiros passaram a trabalhar atentando para os riscos na assisténcia e

buscando melhores préaticas no sentido de melhorar a seguranca do paciente.

O pessoal consegue identificar melhor o que é um risco, o que é um evento adverso,
0 que esta relacionado (NSP2).

E ter uma rotina no seu dia a dia de trabalho em que vocé se preocupe em
proporcionar a seguranca do paciente. Estar atento a toda a situa¢do que pode levar a
algum tipo de risco, qualquer coisa que possa prejudicar ou trazer algum risco para
ele (E14).

Nossa assisténcia, no dia a dia, agora é atentando para a troca de medicagéo, troca de
paciente, quedas de pacientes, troca de material, paciente certo. Este tema esta sendo
bem discutido agora (E30).

Mediante os resultados apresentados observa-se que foram adotadas praticas para a
prevencdo e a mitigacdo do risco de queda e de Ulcera por pressao. Neste sentido, a préatica de
prevenir quedas envolve a identificacdo da sinergia entre os multiplos fatores que contribuem
para esse incidente, fatores intrinsecos (fatores individuais como idade, patologias, uso de
farmacos) e extrinsecos (perigo ambientais como pouca iluminacdo, camas e cadeiras
inadequadas) (SOUSA et al., 2014), sendo utilizados diversos instrumentos para essa
avaliagdo, como a escala de Braden, utilizada na instituicdo em estudo, e outras, como a
Stratify (MENDES et al., 2013) e a Escala de Morse (SOUSA et al., 2014).

Na prética profissional também foi inserida a notificagdo de EA, o que contribui para

as melhorias na assisténcia, na visao dos entrevistados:

Uma visdo mais ampla do que é realmente a seguranca do paciente e qual é o papel
do enfermeiro no processo como todo. Quando o nicleo foi implantado a
responsavel treinou os enfermeiros principalmente, na questdo das notificacGes, de
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eventos sentinelas e depois do treinamento comecei a notificar. Notificar tudo que
acontecia até hoje. Eu acho que contribui bastante (E25).

Olha, é bom por que cada dia mais isso de notificar & melhorar assisténcia do
paciente. Entdo, é importante por que melhora a qualidade de assisténcia do paciente
(E20).

O que fazemos aqui no hospital hoje, a gente trabalha muito com as notificagdes
para ver se a gente consegue melhorar a qualidade do atendimento ao paciente. Eu
observo que através das notificacdes ta tendo melhora entendeu?|[...] temos que
melhorar muito, mais ja vi bastante melhora (E30).

Portanto, a equipe de enfermagem passou a desenvolver o trabalho atentando para as

questdes de seguranga do paciente. Os depoimentos apontam que surgiram inquietacGes por

parte dos profissionais de enfermagem, relacionadas ao erro e as suas consequéncias para o

paciente:

A parte burocrética, a gente sempre fala, essa tem conserto. Vamos dar mais atencdo
para o paciente, testes corretos, na técnica correta, para evitar o erro, porque se errar
ndo tem como voltar atras. Entdo, eu faco educacdo continuada, seguindo as
mudancas e metas do ministério da salde, que estd implantando. Estou sempre
buscando [...]e passando para a minha equipe e até para o hospital todo (E13).

Na verdade, antes os funcionérios ndo tinham nem nocdo do que seria essa
Seguranca do Paciente. Na verdade todo mundo sabe que o paciente tem que estar
bem cuidado, bem olhado e tudo, mas ndo com tanta énfase nisso. N&o trabalhava
voltado pra isso. O que fazia era automatico, ndo posso deixar o paciente cair, nao
posso dar medicacdo errada, agora € mais sistematizado. Isso que eu observei
(NSP11).

Para melhorar a seguranca do paciente na unidade de internacdo, foi adotada a prética

de identificacdo do paciente com proposta de implantar a pulseira com cédigo de barras:

A identificacdo do paciente, por exemplo, [...] A identificagdo é uma coisa que deve
ser feita na hora que o paciente chega. N&o vai tomar 10 segundos avaliar o risco pra
queda e pra Ulcera, e é o enfermeiro que faz. Entéo, ja faz a admissdo e s6 tem que
transcrever pra folha de identificacdo. S&o coisas que ndo atrasa o servico, faz parte
do seu servigo (E25).

A gente tem feito coisas boas, como a identificacdo do paciente, que a gente ja faz.
A gente conseguiu implantar o protocolo de avaliagdo da ulcera por pressdo, a gente
consegue fazer a escala de Braden, Entéo, a gente conseguiu fazer essa identificacéo
do paciente, que ajuda muita a gente ter essa identificacdo no leito (NSP6).

Junto ao impresso de identificacdo do paciente o enfermeiro registra a existéncia do

risco de queda e do risco para Ulcera por pressdo, ficando o registro sob a cabeceira do leito.

Trata-se de cuidados importantes para o paciente, pois, sdo EAs evitaveis que podem

prolongar os dias de internacédo, deixar sequelas ou até mesmo levar a morte (MENDES et al.,
2013; SOUSA et al., 2014). A adogdo de um plano de cuidado e fundamental, pois, a
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prevencdo de quedas ndo se restringe a avaliar o risco, mas envolve intervencgdo nos fatores de
risco, treinamento dos profissionais, e aprendizado com a ocorréncia do erro, possivel por
meio da analise das notificacdes ou indicadores (SOUSA et al., 2014). Algumas dessas a¢oes
foram adotadas pela equipe da unidade de internagéo.

A equipe também destacou a pratica de educacdo permanente a qual inclui reuniGes
formais e grupos de estudos, inserindo temas voltados para a seguranca do paciente, conforme

0s depoimentos:

A notificagdo é de grande importancia porque ela é a nossa base para trabalhar
educacdo permanente, trabalhar as formas de como melhorar a assisténcia prestada
(NSP24).

A gente esta montando estratégias para tentar mudar esse cenario (trabalho
individualizado) e fazer reuniées multidisciplinares, saber mais um do trabalho do
outro, comunicar mais. Ter uma comunicacdo mais efetiva sobre o paciente e
trabalhar mais em conjunto sobre isso. Inicialmente, ja foi feito uma reunido por
motivo de uma feira de salde que ocorreu. Foi feita entre assistente social,
psic6logo, enfermeiro, nutrigdo e médicos. Agora, pretendemos convocar todos 0s
profissionais envolvidos na assisténcia e colocar em foco a seguranga do paciente.
Reunides mensais e prioridades nas possiveis agdes. Essa equipe ja tem no¢do de
seguranca do paciente, mas sdo acles individuais. Eles ddo importancia para os
riscos que o paciente esta correndo ali dentro, o risco de queda, o risco nutricional.
Eu comunico muito com a equipe (E1).

Com os treinamentos, 0s projetos de extensdo que a universidade tem com a gente
nesta area, a simulacdo realistica que aconteceu, juntando os setores a gente
consegue ver que melhorou. Agente fez um levantamento das notificagdes de 2012
pra ca e comegamos a separa por setor pra fazer educacdo permanente. Com esse
levantamento de 2012 pra ca teve ano com 6 notificagdes no ano e agora até maio ja
tinha quase 40 notificagdes e ai obriga também o NSP a ir atras pra resolver (NSP
2).

Por meio dos depoimentos e observacdo de campo foi possivel identificar que os
enfermeiros iniciaram estratégias para que a seguranca do paciente possa ser vista como
responsabilidade de todos e ndo s6 do enfermeiro, com iniciativas de reunides
multidisciplinares, treinamentos pautados em dados como a notificacdo, desenvolvimento de
simulacdo realistica da ocorréncia do erro e do EA, e grupos de estudos. Observou-se
também, a parceria com a universidade local, com projetos de extensdo na area de seguranca e
da qualidade, auxiliando na préatica de educagcdo permanente. A interdisciplinaridade aparece
como estratégia para melhorar a pratica.

Constatou-se que uma das praticas que mais preocupa os participantes da pesquisa, foi
a administracdo de medicamentos, 0 que sera abordado na proxima subcategoria. Apesar dos
esforcos da equipe de enfermagem em melhorar a seguranca do paciente, com mudancgas no

processo de trabalho, também hé& a preocupacéo dos participantes em desenvolver melhores
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praticas, mas alguns fatores afetam diretamente o trabalho desenvolvido. Os profissionais
destacaram a sobrecarga de trabalho, devido ao nimero reduzido do pessoal de enfermagem e
a alta rotatividade da equipe, aspectos ja discutidos anteriormente.

Como abordado anteriormente, a OMS prop0s metas internacionais de seguranga que
correspondem a identificacdo correta do paciente, a comunicacao clara e efetiva, aos cuidados
relativos aos medicamentos, aos aspectos que conferem maior seguranca em cirurgias,
diminuicdo dos riscos de infeccdo e riscos de queda do paciente (BRASIL, 2013; VELHO;
TREVISO, 2013). Os dados apontam a maior preocupacdo da equipe de enfermagem em
adotar melhores praticas, atualizacGes e aprimoramentos do conhecimento para acompanhar
as propostas da OMS.

Em se tratando de uma unidade de internacdo, ndo se aplica somente o check list de
cirurgia segura. Entretanto, ndo houve destaque para praticas desenvolvidas para alcangar as
metas relacionadas a administracdo de medicamento de forma segura, e em relacdo ao
controle de infeccdo, apenas uma participante citou a adogdo de estratégia multimodal de
higienizacdo das maos. Tais achados revelam aspectos que podem ser melhorados para a
seguranca do paciente no setor.

O cumprimento de todas as metas representa significativo aumento na seguranga ao
paciente e possibilita as instituicdes a melhoria de seus processos, permitindo seguranca
também ao trabalhador, que por sua vez se sente mais seguro e tranquilo para realizar seu
trabalho (VELHO; TREVIZO, 2013).

Em relacdo as acdes para melhorar as praticas de seguranca na unidade de internacao,
a interacdo social aparece nos depoimentos como decisiva para chegar aos resultados de
melhorias. A comunicacdo, a educacdo permanente, a interacdo com demais categorias
profissionais caracterizam essa interagdo. Salienta-se que a comunicacdo eficaz €
determinante para a seguranca do paciente. Para tanto, s&o fundamentais o trabalho e a
diversidade interdisciplinar, certificando que houve treinamento e educacao adequada para o
desempenho das funcdes, compartilhando saberes (NATIONAL QUALITY FORUM, 2010).

Portanto, a adogéo de estratégias de educacdo permanente de forma multiprofissional e
pautada em dados das notificaces séo achados condizentes com pesquisa divulgada em 2012,
a qual mostrou que as principais estratégias para reduzir EAs evitdveis em pacientes
pediatricos incluiam a formagdo de pessoal com base em seguranca do paciente, treinamento

por meio da analise de causa raiz, classificacdo de EA; a adocédo de indicadores e lideranga em
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enfermagem (PETERSON; TEMAN; CONNORS, 2012). As intervencfes educativas
continuas, concentradas nos protocolos, com praticas baseadas em evidéncias, ajudam a
mudar padrbes (OLIVEIRA et al., 2014).

A adogdo dessas estratégias é condizente com a configuracdo da préatica profissional
como prética social. Uma pratica que articula atuais e potenciais parceiros, fomentando e
desenvolvendo novas acOes face a realidade; capaz de promover mudangas nos Servigos e
praticas de saude por meio de suas potencialidades para relacdes, interacOes e associagdes
(REED, 1997; ERDMANN et al., 2006).

Esses achados reforcam que a seguranca do paciente envolve pessoal/trabalhadores, os
atores sociais envolvidos na dinamica organizacional, e devem ser vistos como agentes
protagonistas, capazes de superar as dificuldades e atuar como corresponsavel pela aquisicao,
elaboracdo e articulacdo de conhecimentos e, portanto, capaz de melhorar suas praticas
profissionais (ERDMANN et al., 2006). Assim, foi possivel identificar que a seguranca do
paciente, para a equipe de enfermagem na unidade de internagdo, se expressa na preocupacao
com o outro, em uma convivéncia diaria com o paciente, o que torna cada paciente uma
pessoa singular. Além disso, os profissionais agem de maneira a atingir um objetivo, decidido
e apreendido por meio das relagfes construidas no &mbito da dimenséo social:

Olha, assim que ele internou a gente observa o estado dele. Se ele tem condi¢des de
estar no leito sozinho, a doenca, o tipo de doenca que ele internou. Se ele precisa de
um acompanhante, a gente conversa com a familia. E mesmo assim, a gente ainda
esta de olho. Ao mesmo tempo em que a gente esta aqui separando a medicacao, a
gente estd de olho[...] a gente estd com o paciente 24 horas em cima dele [...] A
gente passa nos quartos todo momento (TE17).

E manté-lo o mais confortavel possivel. E ter uma boa, como que eu falo? Ter uma
boa interacdo com ele, manused-lo com mais seguranca. Saber que o que eu estou
fazendo é para o paciente. Saber o que ele tem também, pra poder saber 0s
procedimentos corretos. Isso é seguranca do paciente (TE18).

A adocdo de estratégias para melhorar a seguranca do paciente na unidade de
internacdo pela equipe de enfermagem envolve a aquisi¢do de novos comportamentos, novas
praticas, conhecimentos, competéncias e habilidades necessarias para o alcance de melhores
resultados. Neste sentido, os esfor¢os devem ser continuos e provenientes de todas as
direcdes, na tentativa de garantir a promocao da cultura de seguranca no hospital.

Portanto, para adocdo de praticas seguras para uma melhor assisténcia a saude, é
imprescindivel a acdo do enfermeiro. Mesmo face as dificuldades, o enfermeiro, em destaque,

conseguiu articular a¢fes de geréncia do cuidado e da unidade para melhorar a seguranca do
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paciente e consequentemente, melhorias na qualidade do cuidado. Estes achados reforcam a
reflexdo que lideres devem estar envolvidos no processo de criar e transformar a cultura de
seguranca do paciente, com a intencdo de sensibilizar, responsabilizar, habilitar e agir em
favor da seguranca dos pacientes (NATIONAL QUALITY FORUM, 2010).

Como agentes sociais, os enfermeiros podem promover trabalno em equipe,
estabelecer um enfoque proativo, sistematico e organizacional de formacdo em trabalho em
equipe, com construcdo de habilidades e melhoria dos desempenhos das equipes para diminuir
os danos preveniveis (NATIONAL QUALITY FORUM, 2010).

Os resultados e as discussdes desta subcategoria demonstram que o enfermeiro tem
desenvolvido seu trabalho atentando para os riscos existentes na unidade de internacéo,
buscando melhores praticas assistenciais e gerenciais, numa perspectiva de alcancar as metas
internacionais de seguranga do paciente.

A concepcdo de melhores praticas exige o reconhecimento do principio de melhoria
continua, de repensar a organizacdo do trabalho e conquistar melhores resultados. Os
resultados também apontam para a reflexdo de Erdman e colaboradores (2006); a equipe tem
potencial para um trabalho colaborativo, tem potencial para aprender a ser, a fazer, a
reaprender e a inovar na busca de melhores praticas mesmo em condi¢des diversas de
ambientes (a falta de recursos materiais e de pessoal), contextos (pouco apoio da
administracdo), limites, possibilidades e oportunidades. Sdo capazes de atuar com criticidade,
reflexividade e autenticidade. E sob esta dtica que as praticas de profissionais de salde se

configuram como préticas sociais.

5.5.2 A pratica de administracdo de medicacdo na Unidade de Internacéo

Com a pesquisa realizada, constatou-se que um dos processos que preocupa 0S
participantes da pesquisa, e que se destacou nas entrevistas e na observacdo de campo foi a
pratica relacionada a administragdo de medicamentos. A administracdo de medicamentos em
instituicOes hospitalares € considerada um processo complexo e multidisciplinar, no qual a
equipe envolvida deve prestar assisténcia de qualidade, com objetivo comum de zelar pela
seguranca do paciente, atingindo as metas internacionais da IOM (FRANCO et al., 2010).

Este processo envolve diferentes etapas, desde a padronizagdo e compra dos

medicamentos, até a prescrigdo, transcrigdo, distribuicdo, preparo e administracdo. Os EAS
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relacionados aos medicamentos podem correr em qualquer uma destas etapas. Qualquer
ocorréncia de erro em uma delas representa risco para a seguranca do paciente e pode
ocasionar danos a sua saude, além de comprometer a equipe multiprofissional e a instituicao.

Segundo Franco et al. (2010), as principais recomendacdes apresentadas pela
American Society of Hospital Pharmacists, para um processo de administracdo de
medicamentos de forma segura, evitando erros, sdo: prescri¢do eletrdnica, utilizacdo de
codigo de barras para medicamentos e identificacdo do paciente, dispensacdo por dose
unitaria, preparacdo de medicagdo intravenosa pela farmécia, notificacdo de eventos adversos,
interacdo multidisciplinar (farmécia, médicos e enfermeiros) e revisdo da prescricdo por
farmacéuticos.

O conceito de erro de medicacao pode ser definido como qualquer evento evitavel que
pode causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente
enquanto o medicamento estd sob o controle do profissional de salde. Esses EAs evitaveis
podem estar relacionados a pratica profissional em relacdo a etapa de dispensacao;
distribuicdo; administracdo; educacdo; monitoramento e uso do medicamento (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009: CAMERINI; SILVA, 2011).

Analisando a realidade da unidade de internacdo estudada e as recomendacdes da
ASHP, observou-se que nenhuma das etapas foi adotada: ndo havia prescricdo eletrdnica, ndo
utilizam a identificacdo do paciente por meio do cddigo de barra, todos os medicamentos
eram dispensados juntos dentro de um saco plastico e administrados pela equipe técnica de
enfermagem, sem a revisdo do farmacéutico em todas as prescri¢fes; mas ha uma iniciativa de
notificacdo de EA. Cada etapa sera discutida a seguir.

O processo se inicia pela prescricdo. Durante a observacdo de campo foi possivel
encontrar, em mais de um prontudrio, a prescricdo médica realizada em impresso de receita
médica, grampeada junto ao do impresso de prescri¢do da instituicdo, em branco. Essa recebia
a checagem da enfermagem, como um registro numa folha em branco. O predominio dessa
pratica demonstra processos precariamente elaborados e executados com base na experiéncia
e ndo na evidéncia, o que fragiliza a seguranca do paciente e esbarra em preceitos éticos dos

profissionais de saude. Os depoimentos exemplificam:

Paciente as vezes fica sem prescricdo. Muitos médicos esquecem de prescrever e a
gente que tem que ficar correndo atras (TEC 15).

As prescri¢fes também (aspectos dificultadores), por que o que tem acontecido, vem
as prescri¢cdes médicas sem a dosagem. Tem acontecido muito na verdade. Captopril
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por exemplo sem dosagem. Ai fica naquela libera ou ndo, porque ontem estava
prescrito, ou ndo libera. O acesso ao médico é muito complicado. A gente tenta!
(NSP 11).

E o medico que n&o evolui o paciente, tem muitos aqui no hospital, é letra ilegivel,
pode pegar qualquer prescricéo ai, principalmente de ortopedista, ndo da pra ler nada
(NSP9).

A prescricdo médica na instituicdo estuda era manual, muitas vezes ilegivel e com
rasuras e, por vezes, com erros. Os depoimentos também expressam a auséncia da prescri¢do

eletronica, e as preocupacOes de participantes da pesquisa:

O que ta faltando na assisténcia, seria a prescricdo, é o prontuario eletrénico mesmo
que esta faltando pra gente. Ai tem que ter computadores na ala. Temos o modulo do
custo, quanto o paciente custa para o hospital, controle de estoque de farmécia,
faturamento, financeiro, folha de pagamento tudo integrado, mas ndo temos
prontuério eletrdnico. Pra implantar pulseirinha do paciente ta facil, mas o que vem
da receita do SUS mal da pra comprar medicacéo (NSP7).

Ja vi assim, prescricdo que as vezes o medico fez, uma colega foi 14 e pegou a
medicagdo que nem era pra ser feita via oral era pra ser sublingual, a colega fez essa
via oral, ai quando fui pegar essa medicagdo que pega sempre no horério, todo o dia,
eu vi que aquela medicacdo ndo era via oral, era sublingual. Fui atrds da
farmacéutica, fui atras do medico, supervisdo, pra poder ver se era aquilo mesmo,
mas ndo era. Eu fico o mais atenta possivel, é o que eu posso fazer (TE18).

A prescricdo medicamentosa tem papel fundamental na prevencdo de EAs. Estudo de
Gimenes et al. (2009), sobre a influéncia da redacdo na prescricdo médica na administracdo
de medicamentos apontou prescricbes ambiguas, com rasuras, ilegiveis ou incompletas. O uso
de abreviaturas e a presenca de rasuras sdo fatores que podem contribuir com os EAs. O
estudo sugere a implantacdo do sistema computadorizado de prescri¢des, associada a pratica
da educacdo permanente.

Analisando os depoimentos anteriores, a equipe de enfermagem parece se sentir
limitada, com acles restritas em relacdo a prescricdio médica. No entanto, cabe aqui uma
reflexdo sobre o enfermeiro, um profissional com formacdo técnica e cientifica capaz de
prever situacfes de risco e atuar de forma a mudar a organizacdo do trabalho em prol da
seguranca do paciente. Como afirma Dejours e colaboradores (1997), nenhum sujeito é
passivo nas organizagdes. E um ser pensante capaz de mudar situacdes no trabalho, suas
condigdes, e pode reagir e reorganizar este processo em funcao de suas interpretacdes.

As limitacOes, no entanto, devem ser reconhecidas no que concerne aos recursos. Para
implantar a prescri¢do eletronica faltam recursos bésicos como computadores nas alas.
Entretanto, medidas de baixo custo, como a utilizagdo de métodos de analise de risco podem

proporcionar conhecimento dos problemas existentes, detectar riscos no cuidado, determinar
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as causas fundamentais e propor medidas corretivas e preventivas, corretas e oportunas. O
método de analise FMEA é um dos métodos utilizados, caracterizando uma analise proativa,
prospectiva, ndo estatistica e sistematizada (SILVA; CASSIANI, 2013).

Por outro lado, é possivel observar no depoimento a mencdo de um erro de
administracdo de medicacgdo evitavel, que pode ser inibido pela observacdo atenta da etapa
seguinte: o preparo e administracdo da medicacdo. Os depoimentos seguintes expressam que

esse processo na instituicdo estudada é falho:

Nem sempre a pessoa que administra foi a que foi na farmécia e conferiu. Acha que
t4 certo e a gente sabe que tem muitas ampolas que sdo iguais, tem frascos iguais e
tem muita gente que néo tem essa nogéo (E25).

Eu preparo a medicacdo, pego a folha, e na hora de dar eu vou checando e
conferindo de novo antes de dar. Se a bandeja estd muito cheia eu ndo levo tudo para
nédo dar confusdo. Eu prefiro dar dez pernadas no corredor, mas bandeja cheia eu ndo
carrego para o quarto. Eu prefiro levar separado porque sei que ndo vou fazer
confusdo com seringa nem nada. Mas vocé vé que tem colega que enche a bandeja e
estdo muito despreparados (TE16).

Em concordancia com o depoimento de TE16, com a observacdo de campo verificou-
se a administracdo de medicacdo assistematica. Técnicos de enfermagem administravam as
medicagdes levadas em pequenas bandejas desorganizadas, com varias seringas, agulhas,
copos, comprimidos, solucdo fisiolégica, com pouca ou nenhuma identificacdo. Muitas vezes
a identificacdo era restrita ao nimero do leito do paciente. No processo que antecede o
preparo e administracdo, todas as medicacGes ficavam em caixas plasticas, sem divisorias,
identificadas pelo leito.

Estudo, realizado em um hospital da Rede Sentinela, objetivou identificar a frequéncia
dos erros que ocorrem no preparo de medicamentos intravenosos e 0s autores encontraram
taxas de erros acima de 70,00%. Os erros foram: ndo trocar agulhas, ndo realizar desinfecgéo
de ampolas, ndo realizar limpeza da bancada e hora e dose erradas. As taxas de erro foram
superiores a 50,00% em todas as categorias, com excecdo de dose errada (6,58%) enfermeiros
(CAMERINI; SILVA, 2011).

O ponto basico a se destacar aqui € a contribuicdo do enfermeiro na organizacéo do
processo de administracdo de medicacdo nos setores. Ao enfermeiro compete, desde a
regulamentacdo da profissdo, a organizacdo do servico e controle sistematico dos danos que
possam se causados ao paciente durante uma assisténcia de enfermagem (CONSELHO
REGIONAL DE ENFERMAGEM, 1986).
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Em face a organizacdo prescrita do trabalho, nesses achados encontramos uma
organizacdo real. Sdo ocorréncias que desorganizam o0 ordenamento inicial, descritos em
POPs e manuais de rotinas. Enfermeiros motivados e competentes podem atuar efetivamente
na seguranga do paciente reduzindo a distancia entre o prescrito e o real em relagdo a pratica
de administracdo de medicacdo. Cabe aqui, a definicdo do Conselho Internacional de
Enfermeiros (CIE), que define o enfermeiro de pratica avangada como “um enfermeiro que
adquiriu a base de conhecimentos especializados, habilidades complexas na tomada de
decisdo e competéncias clinicas para a pratica expandida, cujas caracteristicas sdo moldadas
pelo contexto e/ou pais em que esta credenciado para praticar. (ICN, 2009; ZUG et al., 2016).

No entanto, foi possivel observar uma realidade com rotinas frageis e mais propensas

a acontecer erros:

A medicacdo ¢ feita por um técnico para todos administrarem. Um técnico prepara
as medicagdes que todos os outros vdo administrar. Eu avalio isso como um risco na
administracdo de medicacdo muito grande [...] A questdo da medicacdo é uma
questdo padronizada pelo setor hd muito tempo, mesmo sabendo que esta errada,
eles continuam fazendo, eu ainda ndo consegui mexer nisso ai, mas eu venho
tentando em outras coisas (E1).

Salienta-se que o erro de medicacdo € um EA evitavel. Um estudo constatou uma taxa
de erro de 62,69% no preparo de medicamentos (CAMERINI; SILVA, 2011). Apesar do erro
de medicacdo ser uma questdo multiprofissional, com as atribui¢cGes do enfermeiro, ele é um
dos profissionais que podem contribuir com a organizacao do trabalho e é o responsavel pela
organizacao dos processos que envolvem o plano terapéutico do paciente. Desta forma, ha
necessidade de o enfermeiro lancar um novo olhar sobre suas praticas profissionais e
identificar falhas no processo de administracdo de medicagdo possiveis de gerar erros.

Destaca-se também, que o preparo de medicamentos é um procedimento que demanda
conhecimentos complexos. No entanto, nos hospitais, a enfermagem tem desenvolvido essa
tarefa de forma mecanica, realizando-a como uma tarefa simples, atribuida sem distin¢éo a
auxiliares, técnicos ou enfermeiros (CAMERINI; SILVA, 2011).

Em relacdo a rotina de dispensacdo de medicagdo, foi a etapa observada que mais
causou inquietacdo. Os medicamentos eram dispensados para as 24 horas, no balcdo da
farmécia geral, a qual atende todo o hospital, pois ndo ha farméacia satélite, nem no CTI. Antes
de ser preparado e administrado, muitas vezes ndo havia nova conferéncia da medicacgdo, o

gue poderia acarretar um erro. Além disso, ap0s ser retirada da farmacia pelo técnico de
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enfermagem, a medicacdo era guardada em caixas plasticas identificadas pelo leito do

paciente. O depoimento a seguir corrobora com os dados da observacao:

Entdo, a farmacia dispensa muita medicacéo errada, e é s6 uma farmacéutica. As
medicagdes sdo conferidas no balcdo, mas sdo conferidas com pressa, porque
funcionario tem quer voltar para o setor para dar andamento no seu servigo. E corre
o risco dele ndo conferir de novo, levar uma medicacdo errada para o setor (E25).
Outro exemplo, as solucBes de Kcl em concentracBes diferentes sdo colocadas no
mesmo ambiente e ainda ha resisténcia na mudanca para trocar de lugar, para
armazenar o material, porque sempre foi ali; os profissionais ja sabem onde ficam
(E1).

Mais por essas questdes como que vocé modifica a dispensacdo de materiais na
farmacia, com uma farméacia daquele tamanho, com pessoas que nao sabem mexer
com medicacdo, tendo s6 a (cita 0 nome) como farmacéutica. Entdo, assim, a gente
para num limite que a gente ndo consegue progredir (NSP 9).

A farmécia dispensa pra n6s de uma forma muito arcaica. Joga aquilo tudo dentro do
saco e manda para o setor. Chega aqui a gente tem que conferir um por um, depois a
gente tem que separar. Manda de 24 horas, p6e tudo dentro do saco. Por exemplo, 0
leito 9, tudo que vocé imaginar tem na prescri¢do dele, porque é um paciente muito
grave, tudo vem dentro do saco. 5 soros de mil ta 14, mais as medicaces, tudo
jogado ali dentro. Quando a gente vai conferir, confere um por um, e depois separar.
Esse é o meu maior medo, porque na hora que vocé confere, ha distragdo, porque
voceé esta dentro de um CTI (NSP 9).

Observou-se que o0 processo de administragdo de medicacdo, de modo geral, ndo
contribui para a seguranca do paciente. E preciso rever toda a organizagdo do trabalho de
forma multiprofissional. Estudo divulgado em 2015 também revelou falhas na forma de
dispensacdo de medicacdes, com medicamentos trocados, dispensacdo de medicamento para
paciente errado, administragdo do medicamento em paciente errado, seguidos de dispensacéao
de medicamento com volume que indica via errada, dispensacdo de medicamento com a dose
errada, medicamento nao dispensado, dispensacdo de medicamento com 0 nome da etiqueta
diferente do medicamento, dispensacdo do medicamento com tampa néo estéril, dispensacéo
de medicamento com corpo estranho entre o émbolo e a seringa, dispensacdo de medicamento
com a validade vencida, troca de nome nas fitas dos pacientes e medicamento administrado
duas vezes artigo (D’ AQUINO et al., 2015).

Sdo etapas de um processo que envolve a organizacdo e a identificagdo de fatores
contribuintes ao erro. No entanto, o enfermeiro, como gerente da unidade e do cuidado, possui
um papel fundamental nos mecanismos de deteccdo, nas agcdes de melhorias nos processos

que envolvem a toda a assisténcia ao paciente, incluindo a administragdo de medicamentos:

Tem muita coisa que ainda precisa melhorar, em relacdo a medicacdo
principalmente, a questéo ética que acredito que faz parte da seguranca do paciente.
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Sdo coisas que ainda precisam melhorar bastante. O que percebo é que os
profissionais principalmente o0s que estdo chegando agora, estdo muito
despreparados, tem um indice grande de erro e medicagdo, muita medicacdo sendo
trocada, medicacdo com a dosagem errada, tem muito medico que prescreve errado,
a gente tem muito residente. Os internos prescrevem também, por exemplo, ja vi
ASS prescrito para ser endovenoso. Se vocé pega um técnico de enfermagem que
n&o tem essa nocao e faz? E um risco muito alto para o paciente (E25).

Ele [médico] vai e prescreve outra coisa que € incompativel com a ferida do
paciente, e vocé fala eu ndo vou fazer. A resposta que ele da é: eu sou médico se eu
prescrevi vocé tem que fazer. Mas ndo é tudo que o médico prescreve a gente faz.
Até porque o médico também erra. Esse médico foi até a equipe de enfermagem e
perguntou a equipe técnica a quem eles obedeciam. Qual era a orientagdo que eles
seguiam se era orientacdo médica ou orientagdo do enfermeiro do setor. E eles
falaram, a gente vai seguir o que o enfermeiro falar para gente fazer. E ele perguntou
por que e teve a resposta se acontecer alguma coisa errada quem vai estar l4 para
defender ou culpar é o enfermeiro e ndo o médico (E5).

Os depoimentos apontam a falta de seguranca em relacdo a administracdo de
medicacdo. De forma recorrente emerge a auséncia de protocolo tanto para prescri¢cdo quanto

para a administracdo de medicamentos:

O problema é a medicacéo, ja vi erro de via de administracdo, de administracdo.
Teve um dia que a técnica de enfermagem deixou de dar o medicamento por conta
dela. Ela achava que o paciente ndo precisava daquele medicamento agora. Porque
ele estava com sintoma tal. S6 que ao invés de comunicar a médica ela tirou por
conta propria. N&o era uma coisa atribuida a ela. Nebulizagdo, j& cansei de ver
quatro gotas, mas ai ele diminui por conta propria “paciente vai ter uma taquicardia”
. Eu falo que tem que colocar o que est& na prescricdo. Eles tomam as decisfes sem
a presenca do enfermeiro (E3).

No carrinho de emergéncia, na proxima conferéncia vamos identificar o kcl por
exemplo. Colocar papel contréctil vermelho com etiqueta alta vigilancia. O certo
seria a dispensacéo na prépria farmacia ser separada, ser diferenciada, mas, até por
falta de verba a gente ndo consegue comecar por agora. A nossa realidade néo
permite. N&o criei protocolo ainda. Seria interessante (NSP11).

Os entrevistados expressam suas inquietacfes e o planejamento para destacar as
medicacdes de alto rico antes de ser dispensado pela farmécia e melhorar a seguranca do
paciente. Os depoimentos reforcam que o processo de administracdo de medicacdo depende
ndo somente da enfermagem, mas também da interacdo de outros profissionais como o
médico que prescreve, o farmacéutico e os auxiliares de farmacia que separam e dispensam a
medicacdo. Todos os elementos e etapas mencionadas devem favorecer a seguranca do
paciente.

Sabe-se que no ambito da assisténcia de enfermagem os erros mais frequentes estdo
relacionados a administracdo de medicamento. Os medicamentos Potencialmente Perigosos

(MPP) possuem risco aumentado de provocar danos significativos ao paciente (BRASIL,
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2013). Préticas de melhorias nesta &rea estdo voltadas em reforcar as etapas béasicas de
administracdo de medicamentos com a equipe, sendo a abordagem mais universal para reduzir
o erro; além disso, a utilizacdo dos “nove certos” de forma a aumentar os mecanismos de
seguranca. A analise de trés casos de erros de medicacdo envolvendo o enfermeiro reforgou a
ideia de que esse erro pode ser identificado como falha no processo, podendo aumentar a
morbidade e mortalidade do paciente (HILLIN; HICKS, 2010).

A equipe de enfermagem é o grupo de profissionais de saude mais envolvido no
processo de administragdo de medicamentos, e a forma mais segura, é a eliminagdo de todos
0s riscos. Para tanto, o profissional precisa entender os riscos e o dano potencial, compreender
melhor o servico e todos 0s processos que envolvem a administracdo de medicacdo, e
permanecer vigilantes durante os periodos de administracdo de medicamentos (HILLIN;
HICKS, 2010).

AcOes de seguranca na redugdo do erro também envolvem: a identificacdo de
medicacdes de alto risco, ou de alerta, conhecidos pela propensdo de causar danos se mal
utilizados; utilizacdo de solugdes tecnologicas, como bombas inteligentes ou outros
dispositivos de assisténcia como examinar 0 armazenamento e a proximidade dos dois
produtos e acesso de produtos potencialmente perigosos, como 0s que tém nomes
semelhantes. Além disso, antes de administrar 0 medicamento pode utilizar o método de
checar os itens corretos por dois enfermeiros, o “check-double” (HILLIN; HICKS, 2010).
Vale destacar que sdo medidas que ndo necessitam de grandes investimentos e séo efetivas.

As causas de erro muitas vezes estdo relacionadas a gestdo dos processos
organizacionais. Cabe aos servigos farmacéuticos do hospital elaborar medidas de seguranca
que organiza a distribuicdo e a dispensacdo de medicamentos.

Os resultados apresentados corroboram com pesquisas na area do erro de medicacdo, e
as recomendac@es de Silva e Cassiani (2013) s&o acolhidas. E preciso investir em acdes de
educacdo continuada, com orientacdes aos profissionais; replanejamento e redistribuicdo das
atividades de enfermagem, visando a reducdo da sobrecarga de trabalho (SILVA; CASSIANI,
2013). E ainda, que o preparo do medicamento seja baseado na prescri¢do e ndo em etiquetas
transcritas, prescricdes em receitudrio ou recomendacgdes verbais. Também é importante a
elaboracdo multiprofissional de padrdes, manuais e protocolos, e utilizar a identificagdo do

paciente descrita na categoria anterior, favorecendo a administragdo segura de medicagéo.
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No entanto, pode ndo ser suficiente, se ndo conduzir toda a mudanga do processo
baseado no dialogo com os atores envolvidos. Considerar o discurso de cada ator envolvido
revela uma leitura coerente, mas diferente, parcial e partidaria da realidade social. Enquanto
as mudancas nas organizacdes traduzirem concepg0es diferentes da realidade da organizagéo
social, corre-se o risco das mudancas ficarem apenas no ambito prescritivo. As mudangas
devem ser propostas considerando a realidade social, como um produto reconstruido pelos
seus atores. Portanto, compreende-se que toda mudanca organizacional implica em
transformacdo das mentalidades, ou seja, uma inovacdo cultural (AMADO; LAURENTE,
2001).

Essas mudancas organizacionais requerem envolvimento e empenho da alta gestéo.
Chanlat (2000a) aborda que as mudancas nas organizacGes possuem a implementacdo de
revisdo de modelos de gestdo entendidos como “o conjunto de praticas administrativas
colocadas em execucdo pela direcdo de uma empresa” para alcance de seus objetivos
(CHANLAT, 2000a, p. 119). Desse modo, para atingir a inovacdo cultural podem ser
necessarias mudancas que envolvam praticas de gestdo para que a seguranga do paciente seja

uma realidade estratégica da organizacéo.

5.6 A seguranca do paciente e sua interface com a pratica médica

Esta categoria aborda alguns aspectos que interferem negativamente no
desenvolvimento da cultura de seguranca e suas interfaces com a pratica médica. Sob a 6tica
dos participantes, falta colaboracdo dos médicos para avancar na seguranca do paciente. Sdo
abordadas questbes de responsabilizacdo, ética e formacdo profissional, dificuldades de
institucionalizacdo médica e suas interfaces com a seguranca do paciente.

Por meio da andlise dos dados, foi possivel observar que a seguranca do paciente
esbarra em dificuldades que envolvem o modelo médico hegemdnico, o qual enfatiza o poder,

0 saber médico, produtor de procedimentos:

Eu acho que o que depende da parte médica é mais dificil de alcancar. O médico é
um profissional muito dificil de lidar. Porque o enfermeiro vocé reline o corpo
administrativo, coloca essas metas, passa as necessidades do hospital, e eles sdo
funcionérios do hospital. Eles querem trabalhar em equipe, eles védo trabalhar em
conjunto para aquilo ali. O médico ndo. Tudo que envolve ele... o médico é
autbnomo, e eu sinto que na cidade o médico ndo tem tanto comprometimento com
o0 hospital. Ele pensa muito nele, o que é bom para ele, o paciente dele! Mas ele ndo
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se preocupa com o que o hospital precisa. Ele ndo quer ter trabalho com o hospital.
Entdo, para alcancar algumas metas vocé precisa do médico. Eu acho aqui muito
dificil essa aproximagdo. O médico aqui é independente. Ele esta acima de tudo, ele
fala vocé abaixa a cabeca e obedece. Entdo, é muito dificil, vocé questionar. A
falha que aconteceu e comegou pelo médico, vocé ndo tem essa liberdade de chegar
e ter esse didlogo (NSP 10).

O modelo médico hegeménico impacta no nacleo do cuidado. Compondo um
“trabalho morto” sem considerar as bases relacionais do cuidado, a forma integralizada e a
centralizacdo no paciente (MERHY; FRANCO, 2003). Nesta perspectiva, foi possivel
identificar dificuldades de relacionamento entre os medicos e os demais profissionais, além da
dificuldade de coresponsabilizacdo pelo o desempenho de toda a organizagdo, e 0
envolvimento nas propostas de melhorar a seguranca do paciente. No cenério estudado, ainda
hd a compreensdo de que a medicina é uma pratica liberal e autbnoma, sem nenhuma
necessidade de unido da categoria profissional com os demais membros da equipe de salde.

Quando se trata de uma falha que envolve a categoria médica, os depoimentos
apontam para a dificuldade do NSP se aproximar, gerenciar o erro, gerenciar o conflito e ha
predominio do controle médico. Neste sentido, estudos de Kohn (2000) ja apontavam como
um dos fomentadores das condi¢Ges de inseguranca do paciente, o siléncio que cerca a
questdo do erro médico. Entretanto, os médicos sdo seres humanos, e, portanto, podem
desapontar os pacientes no sistema de saide (WACHTER, 2013).

Nos EUA, a mera mencao de um erro no cuidado de saude diante de um médico evoca
imediatamente a questdo de ser processado por ma pratica. A abordagem da nao culpabilidade
representa a Unica esperanca de fazer com que os médicos participem das iniciativas de
seguranca (WACHTER, 2013).

Vale ressaltar que no depoimento de NSP 10 identifica-se a prevaléncia de uma
hierarquia que desencadeia dificuldades na comunicacdo e interacdo médica e demais
profissionais. Essas complexas interacdes (médicos e outros profissionais, médicos e alta
administracdo) sdo determinantes na seguranca do paciente, pois dificilmente essa consegue
ser garantida sem o trabalho em equipe. Além disso, a inexisténcia de equipe torna as
ferramentas para aprimorar a comunicacdo menos efetivas (BARCELOS, 2014).

Os resultados mostram que devem se considerar os desafios que o NSP, responsavel
por propor acoes de melhorias de seguranca enfrenta para desenvolver a cultura de seguranca

na légica de organizacdo do servigo marcada pela coexisténcia do modelo biomédico, médico
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centrado, com dificuldades da institucionalizacdo medica, ou seja, sentimento de fazer parte
da organizacéo e dificuldades na comunicacéo.

As praticas profissionais devem ser direcionadas mediante o estabelecimento de
principios éticos, de evidéncias clinicas e de articulagdo multiprofissional, com foco no
paciente. No entanto, de forma recorrente, a comunicacdo aparece como entrave para 0

alcance das metas de seguranca do paciente:

Tem médico aqui que é mais antigo, que teria que ter uma secretaria para estar
lancando tudo, igual tem no BC hoje para fazer o langamento de folha de sala.
Porque mesmo que ele tenha condicdes de estar la langando a prescricdo, ele ndo
tem tempo, ndo tem paciéncia. Ndo vai para o computador. Se ele estiver
acostumado a fazer manualmente vai ter que ter outra pessoa para transcrever
(NSP7).

Com os médicos que é bem dificil eles dificultam o acesso, mas a gente precisa
conversar. Quando eles precisam vem, mas se ndo, € a gente que tem que correr
atrés. Talvez o que é a cabeca da equipe dificulta mais, € bem complicado. A gente
consegue resolver, com grande intervalo de tempo, mas consegue (NSP11).

A esse respeito, Quinto Neto (2006) apontou antecedentes que dificultam a
implantacdo da cultura para o paciente, dentre elas a conservadora autonomia do médico e o
“modelo artesanal” da assisténcia. O autor chama a atencdo para o fato de os médicos e outros
profissionais de salde terem sidos treinados para um atuacdo independente, sendo o hospital,
cenario apenas de aplicacdo de suas técnicas em seus pacientes. Os médicos, em particular,
sentem-se independentes do hospital e de sua estrutura organizacional, aspectos
correspondentes com os resultados apresentados nesta pesquisa.

Ademais, a tradicdo dos valores do médico, baseada na autonomia profissional e na
responsabilidade pessoal, refletem-se no modelo assistencial em que 0 sucesso € inteiramente
creditado ao médico, enquanto eventuais fracassos dependem das debilidades dos pacientes,
ou mesmo da infraestrutura oferecida pela organizagéo.

E vital o reconhecimento do contexto atual em que ha, cada vez mais, a necessidade da
tecnologia e outros elementos estruturais, tornando o hospital um ambiente terapéutico
altamente complexo. Esse novo cenario reforga a existéncia da fragmentacdo assistencial, o
que exige um novo modelo assistencial que privilegie a comunicacgéo e o trabalho em equipe
(QUINTO NETO, 2006).
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Precisa ser melhorado. Porque a gente trabalha com o problema dos médicos, que
sdo um pouco dificeis. E temos o problema de pouca quantidade de pessoal, e muito
para ser feito e poucos para fazer, e muita correria (NSP 6).

Os médicos ndo querem mesmo. Aqui tem muito problema de o médico fazer o que
ele quer. E a seguranca do paciente envolve todos desde a higienizagdo até a parte
médica (NSP 7).

Do corpo clinico, hoje 10% esta disposto a colaborar o resto ndo (NSP10).

Entretanto, para o trabalho em equipe, devem ser feitas intervengfes com foco em
comunicacgéo, gestdo, resolucédo de conflitos, carga de trabalho e treinamento (BARCELOQOS,
2014). Para tanto, o trabalho em equipe considera a interdisciplinaridade e a
transdisciplinaridade como estratégias para a pratica profissional. Como prética
interdisciplinar sdo compreendidas a interdependéncia, a interacdo, a comunicagdo e
integracdo entre os campos do saber, visando a unidade do conhecimento (ERDMANN et al.,
2006; BOHOMOL, CUNHA, 2015) A transdisciplinaridade estimula uma nova compreensao
da realidade, articulando elementos para além das disciplinas, numa busca de compreensdo da
complexidade. Trata-se de uma atitude empatica de abertura ao outro, permitindo a soma dos
diferentes saberes para a divulgacdo do conhecimento e do desenvolvimento de competéncias
(ERDMANN et al., 2006; BOHOMOL, CUNHA, 2015).

Todo o corpo clinico da instituicdo deve estar envolvido e compromissado com as
metas de seguranca do paciente, uma vez que reduzir erros e atingir os objetivos envolve um
trabalno com mdltiplos objetivos, pois trata-se de um Programa que envolve praticas
individuais e coletivas, praticas de gestdo, ambiente e condi¢Ges de trabalho. Os erros
diagnosticos sdo um bom exemplo para reforcar o envolvimento dos médicos, e sdo
minimizados quando as praticas e competéncias de cada um dentro de uma equipe de salde
estdo bem delimitadas e assim, ndo ha sobreposicao de atividades a nenhum profissional. Os
protocolos e as diretrizes institucionais para determinados tipos de casos podem auxiliar na

transicdo da pratica pessoal para a pratica profissional (BARCELOS, 2014).

A gente tem demanda de cirurgia parada. Paciente esperando para ser operado na
fila. Vaga ociosa no BC, vaga no hospital, e 0 médico amarrando, ndo deixa nenhum
médico entrar. O CRM entrou no BC e viu la vérios pacientes em salas diferentes
anestesiados, alguns com bloqueio, e um anestesista s6. A administragdo percebe
tanto é que a administragdo denunciou no conselho de medicina. Esse médico, agora
ja foi enviado até para o ministério publico. E aquela guerra ndo declarada. As vezes
a pessoa esta trabalhando aqui e nem sabe 0 que esta acontecendo, mas o clima ta
pesado (NSP10).
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O depoimento de NSP 10 aponta para uma prética profissional que fere os principios
do Cédigo de Etica Médica: “a proibicdo de executar atos danosos ao paciente que
caracterizem impericia, imprudéncia ou negligencia, bem como atos desnecessarios” (CFM,
2009). A conduta descrita no depoimento incide sobre a seguranca do paciente e pode
envolver questdes de responsabilizacdo pessoal, um elemento fundamental de um sistema
seguro (WACHTER, 2013).

A gente pega muita prescricao errada, eles (0s técnicos) precisam ir até o enfermeiro
para saber. Nestas situagdes vocé vé que eles (médicos) sdo muito individualistas. A
maioria ndo esta muito preocupada com esta questdo de seguranca do paciente. Se
bobiar, nem sabem da existéncia das metas (E5).

O hospital ndo é dele. Entdo tem gente que acha que é. Isso € um problema que a
gente enfrenta, imenso! E eles ndo querem chamar a atencdo de um colega dele,
normalmente. O que eu tenho de problema na comissdo de prontuério! E o medico
que ndo evolui o paciente, tem muitos aqui no hospital, é letra ilegivel. Pode pegar
qualquer prescricdo ai, principalmente de ortopedista, ndo da pra ler nada. Eu ndo
faria um nada no paciente. Vocé volta por méedico pede ele pra ler ele mesmo néo
consegue ler (NSP9).

A responsabilizacdo pessoal discutida por Wachter (2012) é uma abordagem para
tentar equilibrar a “ndo culpabilidade” com a responsabilizagdo pessoal, visto que para alguns
erros cabe a nao culpabilidade, mas ndo para todos. Em alguns casos cabe a responsabilizacado
pessoal; a institucional; e o grau de imposicdo da responsabilizacdo pessoal por elementos
externos (como colegas, pacientes, sistemas de salde ou agéncias regulatdrias) ou pelos
préprios profissionais.

No entanto, evitar as abordagens disciplinares, sobretudo quando os culpados sdo
médicos, tem sido uma atitude influenciada pelas caracteristicas do sistema de salude. Devido
a maioria dos médicos se caracterizar como profissionais autbnomos, que ndo trabalham para
hospitais, ocorreu historicamente, que gestores hospitalares atraiam médicos para a sua
instituicdo, pois 0s mesmos traziam consigo seus pacientes. Como os médicos podem ameacar
sair do hospital se estiverem insatisfeitos, poucos gestores mostram-se dispostos a adotar e
aplicar normas de comportamento e pratica. O resultado € uma tradicdo de néo
responsabilizacdo dos médicos, mesmo em hospitais que adotam medidas disciplinares contra
enfermeiros (WACHTER, 2013).

Outro destaque importante € a interacdo comprometida entre alguns médicos e a alta

administracdo. Como consequéncia, ndo ha quem assuma o cargo de diretor técnico, o que
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seria fundamental para sensibilizar o corpo clinico quanto & importancia da melhoria da

qualidade e seguranca do paciente, e apoiar o trabalho do NSP:

Em relagdo aos médicos e administragdo eu percebo um clima bem hostil, bem
pesado. Atualmente o hospital tem um diretor clinico que detesta administragdo. Ele
foi eleito, uma eleicdo forjada para provocar a administragdo porque é uma pessoa
extremamente polémica e complicada. O hospital esta sem o diretor técnico, ja tem
uns 8 meses porque ninguém quer assumir (NSP10).

Observa-se que além da resisténcia dos profissionais médicos no envolvimento das
questdes de seguranca do paciente, existem conflitos internos, problemas administrativos,
falta de transparéncia no envolvimento de préaticas de gestdo e supressdo de cargos gerenciais
importantes. Se por um lado, o diretor clinico ndo dialoga com a alta administragdo; por outro,
ndo h& quem assuma a responsabilidade de assegurar condi¢cdes adequadas de trabalho e
meios para uma boa pratica médica, com cumprimento de principios éticos (atribui¢fes do
diretor técnico) CFM, 1.352/1992. S&o aspectos que influenciam o espa¢o organizacional,
pois se trata de um espaco configurado por determinantes econémicos, politicos e simbdlicos.

Vale lembrar que o cenario hospitalar, visto como organizacdo, abriga um sistema de
maultiplos interesses, muitas vezes de choques internos, e as divergéncias que polarizam o0s
individuos nas organizacGes sdo resultados das posicdes sociais ocupadas por esses
individuos. No caso especifico da pratica médica, os aspectos descritos distanciam-se da
perspectiva praxeoldgica proposto por Reed (1997) e predomina a perspectiva politica da
gestdo, na qual prevalecem os sistemas de poder, e, pessoas ou grupos buscam influenciar o
processo decisorio, resultando em falta de interagdo para transformar as préaticas e
insegurancas em relagdo aos resultados organizacionais.

Isso porque a gestdo sob a perspectiva politica é permeada por conflitos de interesse e
incertezas; 0s processos decisorios alteram de acordo com os poder existente, e abrange uma
concepcao de gestdo direcionada a regular os conflitos entre grupos de interesse, por meio do
exercicio do poder (REED, 1997). Desse modo, identifica-se uma serie de incoeréncias na
ocupacdo de posicdes estratégicas, com cargos sendo ocupados para atender interesses
particulares em detrimento de interesses coletivos, evidenciando entraves no processo de
melhoria e seguranca:

Entdo assim, tem um conselho de ética que é formada por trés médicos que um é

muito irénico, o outro hem vem aqui, e 0 outro vive fazendo coisa errada. Vocé vé
ficha suja, ndo preenche nada direito, como uma pessoa pode ficar na ética? Existe



147

essa panelinha e os que sdo muito certinhos ndo querem assumir, ndo querem se
envolver. Mas é dificil (NSP 5).

Destarte, melhorar a seguranga do paciente passa por atividades que dependem
essencialmente da pratica médica, tanto no ambito gerencial como assistencial; o
desenvolvimento e implementacdo de protocolos clinicos, participar ativamente das
comissdes, cuidados com a seguranca de medicacdo e o registro adequado no prontuério do
paciente. Algumas transformacdes que perpassaram pela qualidade da assisténcia no Brasil,
iniciado na década de 1990, atrairam alguns profissionais médicos, mas também criou
resisténcia em outros, com medo de perderam sua autonomia (ALVES; FELDMAN, 2011).

Desta forma, infere-se que a resisténcia médica ao Programa de Seguranca do Paciente
passa por questdes como, medo de perder a autonomia e a liberdade de trabalhar “do seu
modo”, insisténcia na l6gica de equipes de salde fragmentadas, com predominio do saber
médico, e, o processo de formacéo.

A andlise documental e a observacdo de campo também apontaram comissdes que
permanecem no ambito prescritivo da instituicdo, e na realidade estdo estagnadas por falta de
atuacdo meédica:

Tem o grupo de humanizacdo, de prontudrios, que € uma que esta parada porque
depende do médico. Por isso que eu estou te falando, tem as que ndo dependem de
médico que esta indo a todo vapor. As que estdo paradas tem que ter médico pela
legislagdo para estar atuando aqui com a gente. (Os médicos) tem muitos
compromissos e ndo da tempo de tudo. Entdo, o tempo que eles tém aqui dentro do
hospital, porque eles tém consultério, as vezes um atende na prefeitura disso,
prefeitura daquilo e atende varios lugares ai deixa a desejar nisso. Porque as vezes
passa aqui correndo ai deixa de preencher uma coisa aqui, outra coisa la. Tem o

quesito esquece. Sdo coisinhas que ndo deveriam acontecer, mas acontecem (NSP
7).

N&o ha quem assuma as comissdes ou elas sdo ocupadas por profissionais que agem
de forma contraditoria a ideologia da Comissdo, 0 que tende a repercutir negativamente na
imagem profissional, como é o caso do médico que assumiu a comissdo ética. Essas
comissdes sdo preconizadas pela ANVISA em RDCs afins e podem contribuir para a
consolidacdo de praticas voltadas para a seguranca do paciente. Estudo realizado em hospitais
brasileiros, divulgado em 2016, apontou problemas como, a falta de criagéo, atuacéo e agdes
continuadas dessas comissfes; a composicdo com profissionais que acumulam muitas
atividades e ndo priorizam as agOes da comissdo. Problemas estruturais como, a escassez de

profissionais para compor as comissoes e a falta de equipamentos, como computadores, foram
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sinalizados reforcando a logica de que muitos dos incentivos para a seguranca do paciente
também dependem da tomada de decisdo institucional (SERRA; BARBIERE; CHEADE,
2016).

Observa-se que a alta administragdo ndo consegue interferir neste jogo de interesses e
no ambiente conflituoso, os quais constituem particularidades do contexto social. Ressalta-se,
que préatica de gestdo como pratica social leva em consideracdo os dilemas éticos e politicos
que os gestores enfrentam em seu trabalho. Por isso, é contestada a capacidade do controle de
mecanismos institucionais inerentes a intera¢do social (REED, 1997). Os conflitos técnicos
internos, as contradi¢des, caracterizam a organizagdo real e sdo aspectos ndo controlaveis de
uma organizacao, a exemplo do hospital cenario da presente pesquisa.

Este cenario se faz refletir sobre a producdo da salde, a qual ocorre em um lugar onde
sujeitos trabalhadores, individuais e coletivos, governam espagos e agem de forma
interessada, isto €, de acordo com projetos proprios, sejam estes de uma dada corporacéo, ou
mesmo da pessoa. Trata-se de um lugar de permanente tensdo face aos diversos interesses
neste espaco de producdo. Naturalmente, ha o encontro de diferentes desejos, como os dos
préprios trabalhadores, dos usuarios, do governo instituido, dos mercados que se entrecruzam
na esfera da salde, entre outros (MERHY, FRANCO, 2003). Séo aspectos que caracterizam a
organizacao real e ndo alcangcam o ambito prescritivo.

Questdes ligadas as condicdes de trabalho e a formacdo médica também precisam ser
considerados nesta reflexdo. Considerar as condi¢Ges de trabalho privilegia o “pensamento
sisttmico” (REASON, 2000). Trata-se de apontar deficiéncias do sistema, sua concepgéo,
organizacdo e funcionamento como principais fatores responsaveis pela ocorréncia de erros,
ao invés de culpar isoladamente os individuos. E preciso considerar as estratégias da
organizacdo, sua cultura, condicdes de trabalho, a abordagem a gestdo da qualidade, o
processo de capacitacdo, apoio da gestdo hospitalar entre outros. Portanto, para se alcancar a
qualidade e melhorar as préaticas de saude visando a seguranca do paciente, uma das primeiras
acOes é avaliar a realidade da instituicéo.

A respeito da formacdo meédica, o0 PNSP estabeleceu que as instituicbes de ensino na
area da saude incluam em seus curriculos a discussao sobre EA e de contetidos que envolvam
a seguranca do paciente (BRASIL, 2013a). No entanto, estudo publicado em 2015 revelou
que mesmo em escolas de referéncia em medicina, no que concerne ao ensino sobre segurancga

do paciente, verificam-se lacunas, prevalecendo a proposta formativa baseada em uma
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estrutura tradicional, centrada em disciplinas e na formagdo especifica, com pouca énfase
sobre a falibilidade humana. Temas relacionados a “Aprendendo com os erros para evitar
danos” ndo foram encontrados em nenhuma das 65 unidades curriculares analisadas
(BOHOMOL; CUNHA, 2015).

Verificou-se ainda, que nenhum dos temas propostos forma ensinados em sua
totalidade durante o periodo de formacdo do futuro medico. O curso de medicina ainda é
muito focado em habilidades clinicas, como diagnostico e tratamento da doenca, pos-
tratamento, procedimentos cirdrgicos e acompanhamento. Portanto, o ensino sobre seguranca
do paciente é uma proposta recente e existem desafios de uma formacdo baseada em
estruturas tradicionais (BOHOMOL; CUNHA, 2015).

Desse modo, esta categoria aponta desafios para a pratica profissional (assistencial e
gerencial), tanto no contexto macro como microssocial, no alcance das metas e objetivos do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, 0 que envolve as pessoas, suas interacdes e
influéncias contextuais sobre essas praticas, aspectos coerentes com o ambito real das
organizacoes.

Com os resultados e discussdes apresentados e por meio do referencial tedrico
utilizado, foi elaborada uma figura esquematica (FIGURA 4) que auxilia a compreensdo do
distanciamento entre o prescrito e o real e, como as praticas redigidas no ambito prescrito

poderiam ser concretizadas no ambito real da organizacéo.
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Figura 4 - Da prética prescritiva a pratica profissional

|Organizagao prescrita: diretrizes, normas e programas para a promogao da Segurancado Paciente |
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Fonte: elaborado para fins deste estudo com base na teoria de Reed (1997) e Chanlat (2006).

O estudo permitiu identificar que os protocolos, as diretrizes, a criacdo do NSP
juntamente com o PSP sdo fundamentais para a organizacdo do trabalho, o que envolve as
préaticas de profissionais de salde. Porém, manté-los apenas no ambito prescritivo ndo é
suficiente. Para transformar a préatica de profissionais alcancando praticas mais seguras e
mudar o ambito real da organizacao hospitalar € preciso percorrer o processo que envolve 0s
principios da pratica social. O referido processo é dindmico, continuo, permanente, uma vez
que a organizacao hospitalar é dindmica, permeavel a mudancas no quadro de colaboradores
com complexidade tecnologica e das relacoes.

Outro aspecto importante € a estrutura da organizacional, com a disposi¢do do pessoal,
equipamentos, materiais, 0 que constitui um importante lugar para alcangar a seguranga do

paciente. No entanto, vale lembrar, que algumas praticas ndo sdo dependentes de
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equipamentos e insumos e podem ser desenvolvidas com exceléncia pela equipe profissional
em cenarios Com recursos escassos.

Sob esta perspectiva, avancando na reflexdo, para as transformacdes da seguranca do
paciente chegar a pratica profissional e impactar a assisténcia, tendo como foco o paciente e
mudar a realidade da organizacdo, é preciso considerar as interacBes sociais. A a¢do
intersubjetiva, ou seja, praticas realizadas por pessoas gque se sentem parte da equipe e que se
apropriam de um mesmo objetivo. Neste entendimento, a comunicacdo efetiva; o que inclui a
realizacdo de educacdo permanente orienta essa pratica, aspectos fundamentais para
conscientizar os atores envolvidos e modificar as formas de pensamento, melhorar o
compromisso ético e politico e sé entdo, configurar e reconfigurar as praticas, dessa forma,
construidas socialmente.

Esse processo pode gerar uma reconfiguracdo da préatica e alterar o seu aspecto
prescritivo, algo que deve ser reconhecido e considerado pela administragdo, como meio de

adaptar as normas as caracteristicas reais da organizacao e alcangar praticas mais seguras.
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CONSIDERACOES FINAIS
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo objetivou compreender a dimensdo prescrita e real das praticas de
profissionais de saude na implantacdo do programa de Seguranca do Paciente. Partiu-se do
pressuposto que no cenério hospitalar havia um distanciamento entre as dimensdes prescritas
no planejamento das préaticas de seguranca do paciente e as dimens@es reais das praticas de
profissionais de saude, atrelado a varios fatores, tais como deficiéncias de infraestrutura e
equipamentos, a deficiéncia na oferta de profissionais, ambientes inadequados para a
prestacdo de cuidados, oferta e qualidade dos medicamentos e deficiéncias no gerenciamento
do servico de salde. Além disso, 0 mau desempenho do pessoal devido baixa motivacao ou
habilidades técnicas insuficientes e problemas com recursos aumentavam esse
distanciamento.

A perspectiva analitica adotada pressupds um distanciamento entre a dimenséo
prescrita e a dimensdo real. O prescrito € o componente formal, descrito em diretrizes,
normas, rotinas; e o real é o informal, o concreto, o dindmico porque perpassa a interacao
humana, determinado pelas relagdes sociais. Assim, a intersubjetividade aparece no cerne da
organizacao.

A perspectiva analitica adotada ainda pressupds a pratica de profissionais de salde
como pratica social, a perspectiva praxeoldgica, uma visdo mais realista da configuracdo das
préticas, determinante e determinada pelo contexto social em que se desenvolvem, ou seja, 0
contexto macro e microssocial da organizacdo hospitalar. Nesta Otica, a préatica profissional
considera os dilemas éticos e politicos, e se compde e recompde a partir das interacdes
sociais.

Os achados descritos nos resultados e discussao reforcaram a tese desta pesquisa; para
a configuracdo de préaticas profissionais seguras, no ambito da seguranca do paciente, sdo
necessarias mudancas estruturais, gerenciais e principalmente processuais nas organizagdes
hospitalares, devendo ser considerado o elemento humano.

Dessa maneira, por meio da analise dos dados foram definidas algumas categorias de
analise aplicaveis as pesquisas empiricas, consideradas relevantes e pertinentes para a
compreensdo do &mbito prescrito e real de préaticas de profissionais de salde na promog¢éo da

seguranga do paciente. Ressalta-se a importancia da estratégia de coleta dos dados utilizada na
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apreensdo do ambito prescrito e real, para alcance dos objetivos, ou seja, a entrevista, a
observacao e a analise documental.

Os resultados e a discussao apresentados contribuem com o avanco do conhecimento a
respeito dos processos em que o programa de Seguranca do Paciente se engendra, e a que a
aplicacdo préatica depende de multiplos fatores. As transformac6es ocorridas como a criagdo
do nucleo e plano de seguranca do paciente, se iniciaram com algumas ac@es voltadas para a
prevencdo de erros e a insercdo da instituicdo na Rede de Hospitais Sentinelas, o que
culminou na criagdo de uma comissdo de gerenciamento de riscos e a pratica de notificagdo de
queixas técnicas (hemovigilancia, tecnovigilancia e farmacovigilancia). Em 2013, com a RDC
n°36, implantaram o NSP e iniciaram as notificacdes de eventos adversos, a implantacdo de
protocolos e indicadores, o que, no entanto, foram mais evidenciadas nas concep¢des
prescritivas do que na pratica.

No &mbito prescritivo, o nucleo estd estruturado, nomeado pelo Diretor
Administrativo, com representatividade de todos os setores da instituicdo, exceto uma
representatividade médica. No ambito real, falta mais interacdo do ndcleo com demais
profissionais, assumindo competéncias gerenciais para auxiliar no desenvolvimento de uma
cultura de seguranca, bem como melhorar os processos de comunicagdo e capacitacdo da
equipe, e ainda, avaliacdo das acdes com metas e estratégias de trabalho mais definidas.

A pratica de notificacdo de eventos adversos estava marcada pelo medo, com lacunas
no conhecimento e, principalmente a equipe técnica, ndo estava preparada para notificar um
evento adverso. Necessaria se faz a superacdo das diversas formas de comunicar o evento
adverso, superar a realidade punitiva e de subnotificacdes. Salienta-se que 0 passo a passo
para realizar uma notificacdo de eventos adversos estava descrito no procedimento
operacional padrdo, mas infere-se que a descricdo de normas, de uma forma geral, ndo é
suficiente ou determinante, para alterar comportamentos, ou seja, a pratica profissional.

Sob a otica dos participantes, a instituicdo € uma organizacdo insegura associada a
diversos fatores, apresentados a seguir. A realidade hospitalar esta permeada por dificuldades
de recursos materiais: faltam grades nas camas, cadeiras, macas, campainhas de comunicacéo,
sinalizacdo no leito, recursos escassos, instalacbes antigas e inseguras. Além disso, falta
manutencdo preventiva dos equipamentos, um dos quesitos de seguranca. Dificuldades com
recursos humanos: nimero reduzido de pessoal, sobrecarga de trabalho, estresse, atrasos nos

salarios, baixa remuneracao e alta rotatividade. Nesta perspectiva, o periodo noturno é o mais
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critico e se reduzem as chances de oferecer mais seguranga ao paciente e ao profissional.
Problemas ou fatores pessoais que influenciam o comportamento tais como, o nivel de
conhecimento técnico cientifico, a qualificacdo, a experiéncia, a habilidade, o compromisso, a
motivacdo e a intengdo. E ainda, fatores institucionais como a politica organizacional (atrasos
nos salarios, falta de recompensa e valorizacao profissional), diretriz estratégica para alcancar
a seguranca do paciente com pouco envolvimento da administracdo com o programa. Na
visdo dos participantes, a instituicdo estad mais preocupada com 0s custos a seguranca e
qualidade. Os resultados ainda apontam para as dificuldades de acesso a administracdo e um
clima em que os profissionais tém dificuldades em expressar sua opinido.

Sdo fatores de (in) seguranca, processuais e de carater multifatorial, que impactam
negativamente na pratica profissional, e, portanto, na qualidade e seguranca do paciente. Os
resultados apontaram alguns eventos adversos evitaveis citados nos depoimentos dos
participantes. A andlise contribui para a afirmacdo que evento adverso ndo resulta de um
unico fator contribuinte.

Em relacdo as préaticas de enfermagem na unidade de internacdo, foram identificadas
algumas mudancas como, a identificacéo de riscos assistenciais e fisicos, com destaque para a
alteracfes na admissao do paciente, com identificacdo do risco de queda e Ulcera por pressdo,
com adocdo de impressos proprios e uso da escala de Braden. A notificacdo de eventos
adversos como nos demais setores da organizacdo; a identificacdo do paciente; estratégias
para melhorar a comunicacdo com educacdo permanente, desenvolvimento de simulacdo
realistica da ocorréncia do erro e EA, grupos de estudos semanais e reunides de forma
multiprofissional. Observa-se que as principais mudancas estao voltadas para o gerenciamento
dos riscos. Em relacdo as mudancas alcancadas nas praticas de seguranca na unidade de
internacdo, a interacdo social aparece como aspecto decisivo para chegar aos resultados de
melhorias. A comunicacdo, a educacdo permanente, a interacdo com demais categorias
profissionais caracterizam essa interacao.

O processo de administracdo de medicacdo na realidade da unidade de internacdo se
configura com fragilidades ao que se refere a seguranca do paciente. O processo se esbarra em
problemas de organizacdo, falta de recursos e colaboracdo administrativa para implantar a
prescricdo eletronica, ndo utilizam a identificagdo do paciente por meio do cédigo de barra, 0s
medicamentos sdo dispensados, armazenados e administrados de forma insegura, aspectos que

impactam negativamente na seguranga do paciente.
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Outro aspecto que dificulta a seguranga do paciente na instituicdo estudada se refere a
colaboracédo da equipe médica; dificuldades que se concentram principalmente em problemas
de comunicacdo e interacdo dos médicos com demais profissionais. Foram identificadas
questBes de responsabilizacdo pessoal, ética e formacdo profissional, as dificuldades de
institucionalizacdo médica e suas interfaces com a seguranca do paciente.

Portanto, evidenciou-se que o hospital apresenta dificuldades para o desenvolvimento
de uma cultura de seguranca. A perspectiva analitica adotada permitiu identificar que a
transicdo de uma organizacdo insegura para uma organizagdo de alta confiabilidade depende
de normas e diretrizes; depende do ambiente que altera condicGes operacionais, mas
principalmente, depende da intersubjetividade na producdo da salde, o que, portanto,
envolvem pessoas, suas interacGes e influencias contextuais sobre as praticas de seguranca do
paciente. A acdo intersubjetiva que vai configurar e reconfigurar a pratica. Esse processo pode
alterar 0 seu aspecto prescritivo, algo que deve ser reconhecido/considerado pela
administracdo, como meio de adaptar as normas as caracteristicas reais da organizacao e obter
praticas mais seguras. Destarte, pratica construida socialmente, configurando um ambito
prescrito mais compativel com as caracteristicas das situacfes de trabalho e, sobretudo, de
suas especificidades. Dessa maneira, o real seria mais proximo do prescrito e, portanto,
apresentando préaticas profissionais seguras, alcan¢ando assim, o objetivo da organizacao.

No entanto, a seguranca do paciente foi evidenciada prioritariamente no ambito
prescritivo; evidenciando a comunicacdo e a pratica gerencial importantes entraves entre o
real e o prescrito.

O presente estudo teve como limitacdo a coleta de dados ter ocorrido apenas dois anos
apos a formacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente na instituicdo, o que implica que o
processo ainda era imaturo devido ao tempo de implantagdo, resultando em mudancas
principiantes na préatica profissional.

Ainda como limitacdo deste estudo, a mais evidente, é referente a escolha do método
de pesquisa, refere-se ao fato de que o estudo de caso ndo permite generalizagdes. S&o, no
entanto, estudos generalizaveis as proposicoes tedricas e ndo as populagdes ou aos universos.

Almeja-se que este estudo proporcione elementos relevantes para subsidiar novos
estudos e novas discussdes voltadas para a pratica segura na assisténcia a salde, o que torna
pertinente outros estudos em diferentes servicos de saude, tendo em vista sua heterogeneidade

social, cultural e histérica.
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RESUMO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura com o objetivo de analisar a producao
cientifica sobre as acdes gerenciais e assistenciais que envolvem o enfermeiro e foram
adotadas para alcancar a seguranca do paciente nas instituicbes hospitalares. Utilizou-se as
bases de dados: Literatura Latino Americana em Ciéncias da Salde (LILACS), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Base de Dados em
Enfermagem (BDENF). Foram selecionados 15 artigos ap0s aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo. As principais acdes foram o gerenciamento dos riscos e identificacdo de
eventos adversos. Além disso, a comunicacdo efetiva e o enfoque na educacdo tém
proporcionando uma assisténcia mais segura. Portanto, a seguranca deve ser instituida
enquanto processo cultural. Considerando as metas internacionais de seguranca ndo foram
encontrados estudos abordando identificacdo do paciente.

Descritores: Seguranga do paciente; Enfermagem; Assisténcia a Salde.

RESUMEN

Se trata de una revision integradora de la literatura con el fin de examinar la literatura
cientifica sobre la gestion y el cuidado acciones que implican las enfermeras y se adoptaron

para lograr la seguridad del paciente en los hospitales. Utilizamos las bases de datos:
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Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS), Analisis de la literatura
médica y recuperacion del sistema en linea (MEDLINE) y Base de Datos de Enfermeria
(BDENF). 15 articulos fueron seleccionados después de aplicar los criterios de inclusion y
exclusion. Mejoras y acciones fueron la gestion de riesgos y la identificacion de los eventos
adversos. Ademas, la comunicacion efectiva y un enfoque en la educacion estan prestando
una atencion mas segura. Por lo tanto, la seguridad debe establecerse como un proceso
cultural. Teniendo en cuenta los objetivos de seguridad internacionales hubo estudios que
abordan la identificacion del paciente.
ABSTRACT
It is an integrative literature review in order to examine the scientific literature on the
management and care actions involving nurses and was adopted to achieve patient safety in
hospitals. We used the databases: Latin American Literature in Health Sciences (LILACS),
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) and Nursing Database
(BDENF). 15 articles were selected after applying the inclusion and exclusion criteria. The
main actions were the management of risks and identification of adverse events. In addition,
effective communication and a focus on education are providing safer care. Therefore, the
security should be established as a cultural process. Considering the international security
goals were no studies addressing patient identification.
INTRODUCAO

Iniciativas voltadas para a seguranca do paciente comegaram a partir da publicacdo do
relatorio: Errar € humano: construindo um sistema de salde mais seguro, To err is human:
building a safer healh system. Tratava-se de um estudo, no qual 30.121 prontuarios de
internacbes foram analisados e identificou-se que 3,7% ocorreram iatrogenias (6,5%
disfuncBes permanentes e 13,6% mortes dos pacientes). E ainda, afirmava-se que até 98 mil
mortes por ano nos Estados Unidos poderiam ter sido evitadas devidas a erros médicos®.
Com esses resultados houve um enorme impacto e alerta as instituicGes sanitarias em relacéo
ao evento adverso, reforcando e incentivando novos estudos na area, prevencdo do erro e
seguranca do paciente.

A seguranga do paciente deve ser aplicavel em todo aspecto ligado ao cuidado em
salde e transmitir os significados apropriados em relacdo & seguranca do paciente. Dentro dos
principios da Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS) proposto pela

Organizacdo Mundial de Saude (OMS), seguranca do paciente pode ser definida como uma
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reducdo de riscos de danos ou lesbes, associado ao cuidado em salde, dentro de uma
aceitacdo minima®.

Ressalta-se que o erro é a falha, acdo que ocorre fora do planejado ou aplicagédo
incorreta do plano®, e podem acarretar diversos prejuizos aos pacientes, desde o aumento de
sua permanéncia em um ambiente hospitalar, necessidade de intervencdo diagnostica e
terapéutica, até mesmo a morte. Além dos danos diretos ao paciente, ha também aspectos
econdmicos, como aumentos dos custos das internacdes hospitalares®.

Nos ultimos anos, estudos tém demonstrado que as préaticas dos profissionais de saude
tém sido marcadas por elevadas taxas de erro, dendncia de lesdes provocadas em pacientes,
falhas nos sistemas de atendimento hospitalar, danos permanentes e mortes. Praticas
inadequadas, inseguras e negligentes afetam um a cada 10 pacientes em média em paises
desenvolvidos® ™. Os riscos de erro no ambiente hospitalar s&o ainda maiores®.

Entretanto, diversos aspectos podem contribuir para a seguranca dos pacientes. Em
2009, seis metas internacionais de seguranca foram lancadas pela OMS e correspondem a
identificacdo correta do paciente, a comunicacdo clara e efetiva, aos cuidados relativos aos
medicamentos considerados de alto risco, aos aspectos que conferem maior seguranga em
cirurgias, diminuico dos riscos de infeccéo e riscos de queda do paciente®.

Nesse sentido, em virtude do lugar ocupado pelo enfermeiro em relacdo ao paciente,
estes profissionais podem evitar erros ao tomar decisGes assertivas de cuidados, além de
assumir um papel de lideranga na promocao da utilizagdo de evidéncias para promover a
seguranca e qualidade do cuidado®. Pois, diminuir danos e complicacdes evitaveis requer
uma relacdo sinérgica entre assisténcia de enfermagem a beira do leito e lideranca de
enfermagem.

Contudo, enfatiza-se que a realizacdo de padronizacbes pode ndo garantir
adequadamente a seguranca do paciente, e ha evidencias que sdo necessarios mais esforcos
para melhorar os processos dentro das instituicbes de salde no sentido de uma assisténcia
mais segura’?. Politicas e procedimentos sdo adotados para proteger os pacientes de danos;
no entanto, uma compreensao mais profunda do “por que” um evento sentinela particular
ocorreu com menos foco no individuo que cometeu o erro, pode ter resultados positivos para a
cultura de seguranca.

Parte-se do pressuposto que ha lacunas no que tange a instituicdo de protocolos, a

execucdo efetiva e a avaliacdo do processo para subsidiar acdes gerenciais e assisténcias.
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Neste sentido, os gerentes de enfermagem, bem como enfermeiros devem esforcar para
manter uma cultura de seguranca por meio da informacdo e aprendizagem. Com as
consideracOes apresentadas, indaga-se: Quais as aces gerenciais e assistenciais que envolvem
o0 enfermeiro foram adotadas para alcancar a seguranca do paciente em instituicGes
hospitalares?

Neste sentido, 0 objetivo deste estudo € analisar a producéo cientifica sobre as acoes
gerenciais e assistenciais que envolvem o enfermeiro e foram adotadas para alcancar a
seguranca do paciente nas instituicbes hospitalares.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura. E um método de pesquisa, utilizado
com frequéncia na medicina baseada em evidéncia. Tem como objetivo reunir e sintetizar
resultados anteriores e assim, conclusdes serdo estabelecidas a partir da avaliacao critica de
diferentes abordagens metodoldgicas e desenvolver uma explicacdo o mais abrangente de um
fenomeno especifico™V.

As etapas que conduziram esta revisdo integrativa foram: identificacdo do tema e
questdo de pesquisa para a elaboracdo da revisdo integrativa; estabelecimento de critérios para
incluséo e exclusédo de estudos/ amostragem ou busca na literatura; definicdo das informacdes
a serem extraidas dos estudos selecionados; avaliacdo dos estudos incluidos na revisao
integrativa; interpretacdo dos resultados; e por ultimo, apresentacdo da revisao/sintese do
conhecimento?.

Portanto, esse método foi escolhido por permitir analisar na literatura um fenémeno
especifico, no caso as a¢bes envolvendo o enfermeiro para alcancar a seguranca do paciente
nos hospitais.

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto a novembro de 2014, nas bases
de dados: Bases de Dados Especifica da Enfermagem (BDENF), Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (MEDLINE) e Literatura Latino-Americano e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS). Na primeira etapa de busca foram utilizados os seguintes
descritores e estratégia de busca: “Seguranga do paciente” AND Enfermagem AND
“Assisténcia a saude”, obtendo 190 artigos: 155 da MEDLINE, 19 da LILACS e 8 BDENF.
Os titulos e resumos foram lidos e 33 artigos selecionados.

Em uma segunda etapa de busca foi associado ao descritor “seguranga do paciente” os

termos praticas e organizagdo, com a seguinte estratégia de busca: “seguranga do paciente”
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(AND) praticas (AND) organizacdo, com o0 objetivo de obter o maior nimero de artigos que
contemplasse o objetivo proposto. Foram encontrados 93 artigos na MEDLINE, trés no
LILACS e nenhum na BDENF. Os titulos e resumos foram lidos e dez artigos selecionados. A
ultima etapa de selecéo dos artigos foi realizada com a leitura dos 43 artigos, selecionados na
primeira e segunda etapa, na integra. Estes foram lidos e selecionados segundo o critério de
elegibilidade e qualidade, elegendo aqueles que contemplavam o objetivo proposto e se
encaixaram nos critérios definidos, finalizando uma amostra de 15 artigos. Para evitar vieses
na selecdo das publicacbes, esta foi realizada por dois pesquisadores, com selecéo
independente com base nos critérios de inclusdo e exclusdo, e norteados pela pergunta de
pesquisa. Nao houve casos discordantes.

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: publicacdes em inglés, espanhol e
portugués, nao delimitando data de publicagdo, que apresentassem as experiéncias de
implantacdo e/ou avaliagdo da seguranca do paciente em hospitais; artigos completos
indexados e disponiveis nas referidas bases de dados. Esses critérios foram definidos a partir
da pergunta de pesquisa e nortearam o estudo. Como critério de exclusdo definiu-se:
editoriais, teses e dissertacBes, revisdo da literatura, capitulos de livros, artigos que nao
estivessem disponiveis para leitura e que ndo abordavam a temética seguranca do paciente ou
gue ndo respondiam a pergunta de pesquisa estabelecida inicialmente.

Os dados foram analisados e interpretados de forma organizada e sintetizada por meio
da elaboracdo de um quadro sindptico elaborado com o0s seguintes itens: identificacdo do
artigo, autores, ano e periddico de publicacdo; objetivos do estudo; desenho do estudo e
principais resultados. Para facilitar o entendimento, as publicacdes selecionadas foram
agrupadas em duas categorias.

RESULTADOS

Foi possivel selecionar 15 artigos para alcance do objetivo proposto, com o critério de
inclusdo. O maior numero de artigos incluidos foi da MEDLINE (12), sequida pela LILACS
(5). Observa-se que apo6s a conclusdo da ultima etapa de selecdo a BDENF ndo obteve
nenhum artigo que contemplasse o objetivo. O idioma inglés foi predominante (68%),
correspondendo a 12 publicacdes. Este resultado traduz a incipiéncia de pesquisas
desenvolvidas no Brasil na tematica, e estudos brasileiros foram oriundos da base de dados
LILACS, que abrange estudos da América Latina. O Quadro 1 apresenta dados dos artigos

selecionados.
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Quadro I — Quadro sindptico dos artigos incluidos no estudo

Artigo Objetivo | Tipo de Principais resultados
estudo
1- Oliveira RM et al. | Identificare | Estudo | Identificaram-se riscos fisicos,
Estratégias para promover analisar descritiv | quimicos, clinicos, assistenciais e
seguranga do paciente: da | estratégias 0, institucionais; e barreiras e
identificacdo dos riscos as para qualitativ | oportunidades que implicam na
praticas  baseadas  em | promover a 0 (in) seguranca do paciente.
evidéncias. Esc. Anna Nery | seguranca Referiram praticas embasadas em
Revista de Enfermagem. | do paciente metas internacionais.
2014;18(1): 122-129.
2- Tartali JA, Bohomol E.| Verificaro | Estudo | Causas de eventos adversos
Eventos  adversos  em | conhecimen | transvers | cirdrgicos: rotina de programacao
pacientes cirurgicos: | to da equipe ale de cirurgia, membro da equipe
conhecimento dos de descritiv | sobrecarregado ou distraido, falta
profissionais de | enfermagem 0 de comunicacdo entre 0 membro
enfermagem. Acta Paul sobre da equipe de enfermagem e da
Enferm. 2013. eventos equipe médica. Ressalta-se a
adversos importancia da notificacdo dos
eventos adversos.
3- Velho JM, Treviso P.| Conhecera | Pesquisa | Capacitagédo e  qualificacdo
Implantacdo de programa de | opinido da | qualitativ | profissional  contribuem  para
qualidade e acreditacdo: | enfermagem a melhorias  nas  praticas e
contribuicdes para a sobre a descritiv | conhecimentos dos profissionais e
seguranca do paciente e do | implantagédo a. estimula a busca por maior
trabalhador. Revista de da qualificagdo.  Implantacdo de
Administracdo em Saude. | qualidade metas internacionais de seguranca
2013. do paciente e acbes educativas
estimulam boas préticas.
4- Leitdo IMTA, Oliveira| Analisaro | Pesquisa | HA comunicacdo de eventos
RM, Leite SS, Sobral MC, | processo de | qualitativ | adversos e também subnotificacdo
Figueiredo SV, Cadete MC. | comunicaca a e andlise inadequada dos casos; 0s
Analise da comunicacdo de | o de eventos | descritiv | enfermeiros desempenham papeis
eventos adversos na | adversos no a. de educadores, mas ndo foram
perspectiva de enfermeiros | contexto unanimes na identificagdo dos
assistenciais. Rev Rene. | hospitalar. documentos indicados  para
2013. registro dos eventos; e prevalece a
cultura punitiva.
5- Bunkenborg G, | Estudoque | Estudo | Conhecimentos, competéncias e
Samuelson K, Akeson J,| exploraa clinico | envolvimento impactam na préatica
Poulsen I. Impact of | praticade | qualitativ | clinica e monitoramento de
professionalism in nursing | enfermagem 0 cabeceira hospitalar. As
on in-hospital  bedside | monitorame | descritiv | iniciativas para melhorar a
monitoring practice. nto de 0 seguranga: profissionalismo entre
Journal of  Advanced | pacientes os enfermeiros, abracar atributos
Nursing. 2012. internados individuais e organizacionais.
6 — Peterson TH, Teman SF, | Relatar a Quali- | Reducdo estimada de 68% no
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Connors RH. A safety | experiéncia | quantitati | nimero de eventos de seguranca,
culture transformation: its | de melhorar VO 0 cumprimento do feixe de
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DISCUSSOES

Perante a andlise dos artigos foi possivel construir duas categorias tematicas.
Acdes para promocao da seguranca do paciente

Na anélise dos estudos, constatou-se que ocorre 0 gerenciamento dos riscos com
identificacdo dos eventos adversos, sendo destaque dentre as agdes para promocdo da
seguranca do paciente. Observou-se que os profissionais de salde tendem a valorizar a
descricdo de eventos oriundos de riscos clinicos. Por outro lado, um estudo mostrou que 0s
enfermeiros tém identificado a existéncia de riscos fisicos, quimicos e mecénicos que afetam
o cuidado de enfermagem e que geram inseguranca para o paciente assistido na instituicdo®?.

No entanto, um Unico estudo mostrou que nem sempre ha notificacdo e discussao
acerca dos eventos adversos, e que ainda existe uma prevaléncia da cultura punitiva, o que
promove a subnotificacdo™. Desse modo, constata-se a necessidade de tratar a notificacdo
dos eventos como fonte de dados para promover melhorias na assisténcia, gerando maior
seguranca para o paciente e para o profissional.

Na andlise do estudo, observou-se que as maiores preocupacdes dos profissionais em
cuidado direto dos pacientes concentrou-se em risco mecénico: o risco de queda do leito, um
indicador de qualidade da assisténcia de enfermagem.

O paciente com risco de queda deve ser identificado com precisdo e o profissional
aderir as praticas baseadas em evidéncias para a prevencdo; além da adocdo de protocolos de
qgueda multifatorial interdisciplinar subsidiando o processo de planejamento, gestdo e
avaliacdo das acOes de enfermagem por meio de praticas mais seguras e utilizando resultados
do indicador de quedas®*4™®).

Portanto, por meio dos estudos observou-se que além do gerenciamento do risco, 0S
enfermeiros tem adotado préatica baseada em evidéncia no controle de queda, de infeccdo
relacionada aos cuidados em salde e os eventos adversos relacionados ao procedimento
cirtrgico®? 419

No ambito da cirurgia segura, um estudo levantou como causa para a ocorréncia de
eventos adversos cirdrgicos falhas na rotina de programacdo de procedimentos eletivos
(35,5%), falta de comunicacdo entre 0 membro da equipe de enfermagem e da equipe meédica
(32,2%), e despreparo da equipe para identificar as quase falhas (32,3%), o que poderia evitar
gue os eventos adversos ocorressem. Ainda nesse estudo, constatou-se que essas falhas sdo

decorrentes da sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem, distracdo ou ocorréncias na
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unidade e passagem de plantdo de forma desatenta®”. Os achados revelam que deve haver
uma integracdo da equipe multidisciplinar, comunicacdo efetiva, bem como uma
corresponsabilizacdo dos profissionais.

Neste sentido, com o intuito de mudar a cultura de seguranga e a implementar
processos, praticas e medidas que sustente as melhorias, um estudo desenvolvido em um
Hospital infantil de 200 leitos mostrou melhorias significativas com adoc¢éo de indicadores,
bem como a sua analise; identificacdo e discussdo sobre a causa raiz, classificacdo das falhas,
dos eventos, comportamentos de seguranca e classificagdo de eventos graves®®.

A utilizacdo de indicadores tem possibilitado avaliar as melhorias com transparéncia,
promovendo a incorporacdo de praticas seguras, com impacto em medidas clinicas e
resultados de qualidade. Além disso, permite a realizacdo de uma analise comparativa entre
instituicdes semelhantes para ajudar a melhorar a seguranca do paciente™®.

Ainda nesse mesmo estudo evidenciou-se que ap6s dois anos da iniciativa houve uma
reducdo estimada de 68% no numero de eventos. As pneumonias associadas a ventilacao
mecanica diminuiram drasticamente; taxa de cumprimento de higiene das maos aumentou de
56% para 95%; o plano dos cuidados prestados aos pacientes subiu de 0% para 83% no prazo
de 6 meses. Erros de medicacdo com danos graves também foram reduzidos™®.

No ambito da assisténcia de enfermagem os erros mais frequentes estéo relacionados a
administracdo de medicamento. Praticas para melhoria nesta area estdo voltadas para a
capacitacdo dos procedimentos basicos de administracdo de medicamentos com a equipe. A
ocorréncia de trés casos de erros de medicacdo envolvendo o enfermeiro™” reforcou a ideia
de que esse erro pode ser identificado como uma falha no processo, podendo aumentar a
morbidade e mortalidade do paciente.

O profissional precisa entender como o sistema de saiide pode contribuir para erros, ou
seja, compreender melhor o servigo e todos 0s processos que envolvem a administracdo de
medicacdo e assisténcia a salde, além de permanecer vigilantes durante os periodos de
administracéo de medicamentos™”.

Assim, acGes como a identificacdo de medicacdes de risco ou de alerta, conhecidos
para a propensao de causar danos se mal utilizados, utilizacdo de solucgdes tecnologicas, como
bombas inteligentes ou outros dispositivos de assisténcia, examinar 0 armazenamento e a

proximidade de dois produtos e acesso de produtos potencialmente perigosos, como 0s que
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tém nomes semelhantes e a utilizacdo do método de checar os itens corretos por dois
enfermeiros, o check-double” s3o medidas adotadas para a reducéo do erro de medicagéo.

No ambito administrativo, este estudo mostrou que a instituicdo de salde tem se
apropriado de ferramentas como Relatérios de erro de medicacéo e Prevencgdo, que auxilia na
padronizacdo, avaliacdo e tendéncias de erros de medicacdo”. Bem como o uso de
protocolos de checklist, além da aplicacdo de diretrizes atuais que auxiliam a reduzir erros,
como por exemplo, em cirurgias, prevenindo a ocorréncia de eventos adversos®?.

Perante a analise dos estudos, verificou-se que para reduzir os erros na administracao
de medicamentos as melhores praticas a serem adotadas estdo voltadas para a capacitacdo dos
procedimentos basicos de administracdo de medicamentos com a equipe de enfermagem.

Em relacdo a pratica clinica do enfermeiro, um estudo mostrou que um cuidado sem
seguranca e qualidade em enfermarias hospitalar pode levar a internagdes no CTI, a parada
cardiaca ou morte. As estratégias de intervencao incluem acGes assistenciais e gerenciais
como medicbes frequentes de parametros vitais, conhecimento, habilidades, reflexdes
pessoais, comunicacdo e colaboracao intra e interprofissional. A consciéncia profissional teve
impacto decisivo na supervisdo de enfermagem para melhorar a seguranca do paciente™®.

Além da consciéncia profissional, a implementacdo de diretrizes para o diagnostico €
considerada uma ferramenta efetiva para adequar as notificacfes, diagnosticos, avaliacdes,
tratamento, e promocdo do auto cuidado do paciente®>?%. O comprometimento profissional e
o atendimento de qualidade também influenciaram positivamente a seguranca do paciente,
melhorando todos os indicadores de seguranca em relacdo as lesdes, quedas, erros de
medicacdo, documentacdes incompletas ou incorretas, atraso nos cuidados, exceto na taxa de
infeccdo nosocomiais®Y.

Sobre 0 aspecto da comunicacdo, estudos apontaram a preocupagdo com a
comunicacdo efetiva, de forma aberta e justa, e notificacdo do evento sem punicdo de
individuos como principios bésicos da seguranca do paciente®*? e que a situacio deveria ser
notificada aos responsaveis da unidade®. Um estudo envolvendo uma equipe cirdrgica
associou a comunicacdo ao trabalho em equipe, tendo como base a educacdo, pois, ela
melhora a comunicacdo e aumenta a compreensdo profissional; determinantes para a
seguranga do paciente. Além disso, h4 uma relagdo entre os fatores organizacionais e

individuais que influenciam na comunicacéo®.
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Um estudo na Austrélia identificou que a comunicacdo entre os profissionais da
enfermagem ndo era efetiva, pois o tempo da transmissdo da informacdo era desperdicado
com informacdes irrelevantes, havia desencontro dos profissionais, e alguns ndo viam seus
pacientes até uma hora apds o inicio do turno. Esses fatores contribuiram para a falta de
informacdo sobre o paciente, incongruéncias no prontudrio bem como informagdes
insuficientes e para inseguranca do paciente®?.

Assim, na tentativa de mudar esse quadro, a instituicdo implantou a bedside handover,
no qual os profissionais passaram a relatar os casos dos pacientes entre si e para 0 paciente,
mantendo um canal aberto de comunicacdo, por meio do relacionamento com paciente e a
transferéncia de responsabilidade entre a equipe. Desse modo, a linguagem compreensivel é
um elemento essencial para promover a seguranca do paciente®®24.

Perante as discussdes apresentadas fica evidente que praticas de seguranca do paciente
abarcam acg0es assistenciais, voltadas para a pratica clinica, e acfes gerenciais.

Seguranca do paciente como processo cultural

Promocdo da seguranca do paciente e qualidade envolvem a alta direcdo das
instituicOes e seus colaboradores. Entretanto, um estudo mostrou que a seguranga do paciente
ainda ndo é vista como uma corresponsabilidade de toda a equipe multiprofissional®®.
Portanto, deve se instituir a seguranca nas organiza¢Ges enquanto processo cultural,
promovendo comunicacdo efetiva e maior consciéncia dos profissionais com compromisso
ético21).

Neste sentido, promover a comunicacdo e implementacdo de programas de

treinamento sdo consideradas acdes importantes 82229,

As atividades de qualificacdo
melhoram o desempenho da equipe e promovem tranquilidade e seguranca para a realizacao
do trabalho, necessitando comprometimento, empenho e planejamento, o que engloba
estrutura, processos e resultados®®, sendo os recursos humanos, o elemento essencial para
mudancas das préaticas e alcance de resultados diferenciados.

Assim, a implantacdo de um processo educacional, com abordagem multisetorial, com
praticas baseadas em evidencias, estratégias de ensino centrado no paciente, envolvendo
ativamente pacientes, profissionais, organizacdes de salde, hospitais, seguradoras de saude,
empregadores e outros interessados, podem proporcionar um clima necessario para criar e

sustentar uma cultura de seguranca®.
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No Reino Unido, a Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente enfatiza a necessidade
de instituicdes de satude promover um conjunto compartilhado de crencas, atitudes e normas
em relacdo ao que € visto como pratica clinica segura. Ha um implicito pressuposto que este
conjunto compartilhado de crengas reduzird a chance de o individuo aplicar seus proprios
julgamentos sobre o que constitui pratica clinica segura, baseada em procedimentos
padronizados, 0 que promove uma cultura de seguranca. Entretanto, relacdes de confianca
com normas compartilhadas sdo mais positivas que imposicéo de regras e regulacées@?.

Embora a criagdo de uma "“cultura de seguranga" determine um conjunto
compartilhado de crencas, atitudes e normas, 0s enfermeiros defendem a padronizagdo, mas
os meédicos ndo. E por isso, sdo notados infratores. Os médicos podem, ndo necessariamente,
considerar as diretrizes como legitimo, ou ndo identificam como regras. Inferindo que regras
ndo escrita governam mais o comportamento clinico do médico®. Nesse sentido, pode-se
inferir que essa incongruéncia de pensamento entre a equipe multiprofissional resulta em
diferentes acdes, atitudes e pensamentos, havendo a necessidade de se promover uma
articulacdo entre os envolvidos em prol de praticas que gerem maior seguranca ao paciente.

Ainda nesse sentido, um estudo ressaltou que os seguimentos de protocolos
especificos, associados as barreiras de seguranga nos sistemas, e principalmente, na educacéao
permanente podem prevenir e reduzir riscos e danos nos servios de satde™®. A
implementacdo de programas de qualidade e acreditacdo estimulam boas praticas,
favorecendo a mudanca cultural das atividades de trabalho dos profissionais®®.

Diante da analise dos estudos, constata-se que a instituicdo que deseja obter bons
resultados e com qualidade, deve favorecer a cultura de seguranca do paciente entre seus
profissionais, o que significa considerar crencas, costumes e valores que influenciardo na

conduta profissional.

CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos selecionados evidenciaram que as ac0es gerenciais e assistenciais estéo
embasadas na administracdo de medicacdo, cirdrgica segura, queda do leito e principalmente
na identificacdo dos riscos e evento adverso, com uso de diretrizes atuais, padronizacdes, a
partir de resultado de indicadores. Entretanto, os estudos mostraram que muitas agdes ainda

estdo no ambito do que deve ser feito, e sdo poucos os estudos que relatam as melhorias
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desenvolvidas no alcance as metas internacionais de seguranca do paciente. Foram
identificadas mais acdes assistenciais e poucas gerenciais.

Percebe-se que a educacdo, com uma abordagem multiprofissional e intersetorial, e
melhorias na comunicagdo, como cruciais no alcance de uma cultura de seguranga do
paciente. Considerando as metas internacionais de seguranca, ndo foram encontrados estudos
abordando identificacdo do paciente. A pesquisa teve como limitacdo abarcar apenas artigos
completos indexados e disponiveis para acesso.

Conclui-se que solugdes simples podem reduzir a possibilidade de erros no ambiente
de cuidado a salde e aumentar a seguranca do paciente e do profissional. Em concordancia
com as conclusdes de quase todos os estudos abordados, viu-se que dentro dessa tematica
ainda ha muito que ser estudado e avaliado, sendo necessarios outros estudos relacionados a
seguranca do paciente e as estratégias utilizadas, podendo auxiliar enfermeiros a desenvolver

acOes adequadas a prevencdo de erros e implantacdo da cultura de seguranga nos hospitais.
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APENDICE B - Roteiro de entrevistas

Identificacéo:
Data:
Entrevista n° Inicio: Término:
Funcéo:
Formacéo académica:
Tempo de formado:
Pos-graduacéo:
Tempo atuando na instituicao:
Atuando no NSP? Tempo de atuagao:
Outro vinculo profissional: Sim __ Nao

Teve conhecimento prévio sobre seguranca do paciente antes de trabalhar nesse servico?
Onde?

1. O que vocé entende por seguranca do paciente?
2. Como vocé avalia a seguranca do paciente nesta instituicdo?
3. Vocé pode citar os principais riscos relacionados assisténcia a saude, que vocé identifica?

4.Como acontecem as suas acdes e suas praticas para alcancar a seguranca do paciente no seu
trabalho.

5. Fale sobre as mudancas que aconteceram no seu trabalho com a proposta de seguranca do
paciente e 0 NSP.

6. Fale sobre as estratégias de trabalho/gestdo, praticas, incluindo as ferramentas de gestao
gue vocé e sua equipe utilizam para o alcance das metas de seguranca do paciente.

7. Quais as facilidades e dificuldades encontradas no seu cotidiano de trabalho para alcancar
as metas de seguranca do paciente?

8. Como vocés avaliam a participacdo e interacdo da equipe multidisciplinar no alcance das
metas de seguranca do paciente?

9. Como vocé avalia a importancia da existéncia de Comissdes e Comités Hospitalares nesta
Instituicdo? Vocé é membro/integrante de alguma Comissdo ou Comité Hospitalar? Quais
seriam as contribuicdes das mesmas para a Seguranca do Paciente?

10.Fale um pouco sobre a notificacdo de EA na instituicdo. Qual a importancia da realizacdo
de notificagdes de incidentes e eventos adversos para a Seguranca do Paciente?
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APENDICE C - Roteiro para observacao de diario de campo

1. As relacdes que se estabelecem entre a equipe multiprofissional no Ndcleo de seguranca do
paciente e suas implicagdes no cuidado seguro.

2. O cumprimento da RDC 36 e o conhecimento dos atores sobre a seguranca do paciente.
3. O cotidiano das praticas de saude e de Enfermagem voltadas para a seguranca do paciente.

4. O trabalho, as condi¢fes de trabalho, estratégias e ferramentas de gestdo construidas para
alcance das metas de seguranca do paciente.

5. Observar a inclusdo da seguranca do paciente nas estratégias/planejamento do hospital:
objetivos para a melhoria da qualidade e seguranca do paciente? Observar a Inclusdo da
seguranca do paciente na agenda \reunides

6. Foram apontados lideres (e substitutos) em seguranca do paciente no hospital? As pessoas
identificam esses lideres? Os administradores do hospital sabem sobre a seguranca do
paciente?

7. Observar se a equipe de enfermagem identifica grupo estabelecido dentro do hospital para o
desenvolvimento do programa de qualidade e seguranga do paciente.

8. Observar se a equipe de enfermagem conhece a politica nacional hospitalar de seguranca do
paciente

9. Observar as auditorias nos efeitos adversos e suas implicacdes na préatica de saude e de
enfermagem

10. Observar a Seguranca do paciente nos planos de capacitacdo hospitalares.

11. Linguagem e comportamento corporal utilizado na maioria do tempo.
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Andréia Guerra Siman, doutoranda da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
gostaria de convidar vocé a participar de uma pesquisa intitulada “Praticas de profissionais de satide no contexto
da implantag@o da seguranga do paciente: entre o prescrito e o real”, sob coordenagdo da Professora Dra. Maria
José Menezes Brito, professora na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais.

O estudo tem por objetivo compreender a dimensao prescrita e real das praticas de profissionais de salde no
contexto da implantacdo da Seguranca do Paciente. Trata-se de uma pesquisa qualitativa e a coleta de dados sera
realizada por meio de entrevistas e observacdo. Para falar sobre isso, vocé devera responder algumas perguntas
sobre o que vocé entende por seguranca do paciente; como vocé avalia a seguranca do paciente nesta instituicéo;
como acontecem as suas agdes e suas praticas para alcancar a seguranca do paciente no seu trabalho. Falar sobre
as mudancas que aconteceram no seu trabalho com a proposta de seguranca do paciente e as estratégias de
gestdo, incluindo as ferramentas de gestdo que vocé e sua equipe utilizam para o alcance das metas de seguranca
do paciente; suas facilidades e dificuldades; e como vocé avalia a participacdo e interacdo da equipe
multidisciplinar no alcance das metas de seguranca do paciente?

Se vocé permitir, suas respostas serdo gravadas em um gravador para que seja fiel as respostas que vocé deu
quando for transcrevé-las e vocé podera escutar, se assim o desejar. Se vocé permitir gostaria de acompanha-lo
durante um tempo de sua rotina profissional, para observar como ela acontece e anotar em um caderno, chamado
de diario de campo, que vocé poderd ler depois para autorizar sua utilizacdo ou ndo. Espera-se que esta pesquisa
possa contribuir para o avanco da seguranca do paciente nas instituicdes hospitalares.

Os riscos de participacdo sdao minimos e caso vocé se sinta constrangido em dar respostas, afirmo que sua
colaboracdo € voluntaria e 0 seu anonimato sera garantido. Firmo o compromisso de que suas respostas serdo
utilizadas apenas para fins desta pesquisa e de artigos que poderdo ser publicados, e as gravacOes e o diario de
campo ficardo sob minha responsabilidade por um periodo de 5 anos e depois serdo destruidos.

Em qualquer momento da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha dividas, tanto pessoalmente como
no telefone indicado abaixo, e pode retirar sua permissao e autorizacdo para participar, além de ndo permitir a
posterior utilizacdo dessas respostas, sem nenhum 6nus ou prejuizo em relacéo a seu trabalho. Reafirmo que em
qualquer situacdo seu atendimento ndo sera prejudicado e que vocé ndo tera nenhum gasto extra e nem mesmo
seré pago pelas informagdes.

Vocé pode contatar o Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG), onde vocé pode solicitar
esclarecimentos sobre questdes éticas relacionadas a pesquisa, pelo telefone e endereco abaixo. Se estiver de
acordo e as declaracBes forem satisfatdrias, favor assinar o presente termo, em duas vias, dando seu
consentimento para a participagdo como voluntario dessa pesquisa, sendo que uma cépia ficard em seu poder.

Atenciosamente,

Andréia Guerra Siman e/ou Maria José Menezes Brito
Declaro ter recebido informag6es suficientes e estou de acordo em participar desta pesquisa.

Assinatura:

Contatos: Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Ant6nio Carlos, n° 6627. Unidade
Administrativa | I, 2° andar, sala 2005, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31.270-901. Tel: (31) 3409-
4592. Andréia Guerra Siman ou Prof2 Dra. Maria José Menezes Brito Tel: (31) 3409-9849 ou 3409- 8000. Escola
de Enfermagem UFMG



ANEXO A- Aprovacdo do CEPE do Hospital

HOSPITAL SAO JOAO BATISTA
Comissdo de Ensino, Pesquisa e Extensdo- CEPE

Vigosa, 13 de fevereiro de 2015.

De: Comissdo de Ensino Pesquisa e Extensdo — HSIB
Para: Comité de Etica em Pesquisa - UFMG

Dficio 01/2015

Ref.: aprovagao de projeto

Venho comunicar que o Projeto de pesquisa de Doutorado em Enfermagem, encaminhado pelo Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, da aluna Andréia Guerra Siman, sob orientagio da
?rofessora Dra. Maria Jose Menezes Brito, com o titulo “PRATICAS COTIDIANAS DE PROFISSIONAIS DE
SAUDE NO CONTEXTO DA IMPLANTAGCAO DA SEURANCA DO PACIENTE: ENTRE O PRESCRITO
Z O REAL” foi aprovado pela Enfermeira, Diretor Administrativo e Comissdo de Ensino, Pesquisa ¢ Extensdo -
CEPE do Hospital Sdo Jodo Batista. Aguardamos liberagio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG para
nicio das atividades.

Atenciosamente,

Nathalia Lorena Marti ;
Enfermeira sclﬁ‘/%c‘?,';"

= " COREN-MG 258330-Enf,
Nathalia ﬁ Brombini

infermeira da CCIH - HSJB
10 Cardoso Pinheiro

i Aomin-sunuvo
HDJ:;:\Ga‘l Sao Jeao Ba}i:t;
(_ cPF: 424 586.506-
&l

sergio Cardoso Pinheiro
Jdiretor Administrativo - HSIB

Qe
Carl amin Comide ESIDENTE DA COMISS)
ENSINO, PESQUISAE EXTE

CEPE
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ANEXO B - Aprovacao do COEP UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: PRATICAS COTIDIANAS DE PROFISSIONAIS DE SAUDE NO CONTEXTO DA
IHF'LANTA{:.;E-.D DA SEGURANCA DO PACIENTE: ENTRE O PRESCRITO E O REAL

Pesquisador: Maria Jose Menezes Brifo

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 44109015.0.0000.5148

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MIMAS GERAIS
Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOS DO PARECER

Mumers do Parecer: 1.072.502
Data da Relatoria: 207052015

Apresentagio do Projeto:

0 Nicleo de Seguranca do Paciente € uma instancia do servigo de salde criada para promover e apoiar a
imglementacao de agdes voltadas a seguranca do paciente. Os senvicos de salde receberam um prazo para
iniciar a notificacde mensal dos eventos adversos, a partir da publicacdo da Resolugdo da Agéncia Nacional
de Viglancia Sanitaria (ANVISA) publicada em 2013, que institui as agdes para a promog3o da seguranca
do paciente e a melhoria da qualidade nos senvicos de saide. O objetivo do Nicleo & a melhoria continua
dos processos de cuidado e uso de tecnologias da sadde, disseminagdo da cultura de seguranca, promogao
de mecanismos para identificagdo e avaliagdo da existéncia de ndo conformidade nos processos e

procedimentos realizados. Os profissionais de sadde e, principalmente, os que ocupam posicao de gerente,

necessitam da implantagio e apropriagdo de ferramentas para garantir que todas as etapas do processo
SEjam cumpridas.

Objetivo da Pesquisa:

Oibjetive Primario:

Compreender 3 dimens3o prescrita e real das praticas de profissionais de salde no contexto da implantag3o
da Zeguranga do Paciente
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