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REsumo

O estudo teve como objetivos identificar a percep¢ao de profissionais de enfermagem de um hospital de ensino
acerca das dimensdes de cultura de seguranca do paciente e identificar os fatores intervenientes na seguranca
do paciente. Trata-se de um estudo exploratério-descritivo de natureza qualitativa, que apresenta resultados da
questdo discursiva sobre seguranca do paciente obtidos a partir da aplicacdo do questionario Hospital Survey
on Patient Safety Culture traduzido e adaptado para o Portugués. A analise foi realizada através da reducio,
compilagdo e categorizagio dos discursos de acordo com as dimensées de cultura de seguranca do paciente.
Os discursos desvelaram potencialidades: empenho da supervisio de enfermagem para com a seguranca do
paciente; mobilizacdao da educa¢ao continuada e a importancia da notificacao dos eventos adversos para a me-
lhoria do sistema; e fragilidades: dificuldades para com o trabalho em equipe, a culpabilidade diante do erro; o
dimensionamento inadequado da equipe de enfermagem; e dificuldades na passagem de plantdo. Considera-se
que avangos no cenario atual das organizagdes de saide seja desafiador, todavia é imperativo a efetiva mobi-
lizagdo dos profissionais e dos gestores, a fim de consolidar uma cultura de seguranga proficua e construtiva.
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1 INTRODUCAO

O movimento em prol da seguranca do paciente
teve seu inicio na dltima década do século XX, apos a
publicacdo do relatério do Instituto de Medicina dos
Estados Unidos da América (EUA), que apresentou
os resultados de varios estudos revelando a critica
situacdo de assisténcia a saude daquele pafs. Dados
apontaram que de 33,6 milhoes de internacoes 44.000
a 98.000 pacientes, aproximadamente, morreram em
consequéncia de eventos adversos (IOM,1999).

A partir de tal publicagdo a Organizagao Mundial
de Satde tem demonstrado sua preocupagio com a
seguranca do paciente e adotado esta questaio como
tema de alta prioridade na agenda de politicas de
saude, de seus paises membros, a partir do ano 2000.
Diversas iniciativas estao sendo implementadas no
intuito de fomentar questOes relacionadas a tematica
e aprimorar os sistemas e servicos de saude na
direcio de evitar e minimizar os eventos adversos ¢
potencializar as estratégias pautadas em processos
mais seguros e eficazes (WHO, 2004).

No Brasil o Ministério da Saude langou o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, que tem como
objetivo principal qualificar o cuidado em saude.
Esse programa faz alusao a Cultura de Seguranca do
Paciente, na qual todos os trabalhadores de sadde
devem assumir reponsabilidade com a sua prépria

seguranca, a dos colegas, pacientes e familiares. Ainda,
a institui¢do deve adotar uma cultura que prioriza a
seguranca acima das metas financeiras e operacionais;
que encoraja e recompensa a identificacio, a
notificagdo e a resolucao dos problemas relacionados
a seguranga; e que, a partir da ocorréncia de incidentes,
promova o aprendizado organizacional; além de
proporcionar recursos, estrutura e responsabilizacio
para a manutencio efetiva da seguranca (BRASIL,
2013; BRASIL, 2014).

Nesse contexto, a enfermagem em parceria com
a equipe multiprofissional, desenvolve atividades
assistenciais e gerenciais que enlacam todos os
aspectos da qualidade das instituicdes, estando,
portanto, intimamente relacionadas a segurang¢a do
paciente.  Outrossim, ratificamos a relevancia de
investigagbes nessa temadtica, pois os enfermeiros
tem sido estimulados a se envolver nas questOes
e pesquisas de seguranca do paciente no intuito de
proporcionar tomadas de decisdo mais assertivas,
modificando e aprimorando o conhecimento e o
processo de atuacgdo profissional, visando que praticas
confiaveis facam diferenca no sistema de assisténcia a
saude (MARCK; CASSIANI, 2005).

A cultura organizacional pode ser concebida como
um conjunto de pressupostos basicos que um grupo
inventou, descobriu ou desenvolveu ao aprender
como lidar com os problemas de adaptacio externa e
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integracio interna e que funcionou bem o suficiente
para ser considerado valido e ensinado a novos
membros como a forma correta de perceber, pensar
e sentir em relagio a esses problemas (SCHEIN,1986;
FLEURY,1996).

Mais especificamente no que tange as instituicoes
de saude que se qualificam como prestadoras
de servico e que tém como objeto de trabalho o
elemento humano ¢é preciso reconhecer a cultura
da organizacio para fins de politicas no nivel de
gestdo e de gerenciamento, pois o desempenho dos
recursos humanos constitui o elemento determinante
do sucesso ou insucesso de propostas institucionais
(KURCGANT; MASSAROLO, 2015).

Nesse enlace, a cultura de seguranca do paciente é
um componente critico da qualidade nesses servigos.
Como organizagdes de cuidados de saude se esforcam
continuamente para melhorar, ha um crescente
reconhecimento da importancia de estabelecer uma
cultura de seguranca e alcancar essa cultura requer
uma compreensdo dos valores, crencas ¢ normas
sobre o que é importante em uma organizagio e que
atitudes e comportamentos relacionados a seguranca
do paciente sdo esperadas e apropriadas (NIEVA;
SORRA, 2003).

A culturade seguranca de uma organizagao pode ser
compreendida como o produto dos valores individuais
e do grupo, atitudes, percep¢des, competéncias e 0s
padrbes de comportamento que determinam o estilo,
a proficiéncia da sadde organizacional e a gestdo da
seguranca. Organizagcdes com cultura de seguranca
positiva sao aquelas caracterizadas por comunica¢iao
baseada na confianca mutua, por percepgoes
compartilhadas da importancia da seguranca e na
confianca e eficicia de medidas preventivas (NIEVA;
SORRA, 2003).

Frente a essas consideracoes e acreditando na
importancia da tematica seguranca do paciente
como pressuposto norteador das instituigoes de
saude ¢é que este estudo foi desenvolvido, tendo por
objetivos identificar a percep¢ao de profissionais de
enfermagem de um hospital de ensino acerca das
dimensodes de cultura de seguranca do paciente e
identificar os fatores intervenientes na seguran¢a do
paciente no referido hospital.

2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo exploratorio-descritivo de
natureza qualitativa. A pesquisa foi desenvolvida em
um hospital com 900 leitos operacionais, localizado
no municipio de Sio Paulo, no Estado de Sio
Paulo-Brasil. O hospital faz parte de um instituto
e ¢ organizacdo autarquica autbnoma, sem fins
lucrativos, de natureza juridica publica e patriménio
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proprio. Caracteriza-se como um hospital de ensino,
por ser campo de Residéncia Médica e de estagios de
estudantes de nivel médio, de graduagao e de pos-
graduacdo de diversas areas de saude.

A populagio foi composta pelos enfermeiros
assistenciais, técnicos e auxiliares de enfermagem
que atuam nas unidades de Clinica Médica, Clinica
Cirurgica Geral, Centro Cirurgico, Clinica Pediatrica,
Pronto-Socorro Adulto e Pronto-Socorro Infantil,
Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica da citada instituicdo.
Foram adotados como critérios de exclusio:
profissionais com menos de um ano na institui¢ao
e profissionais que estivessem na ocasidao da coleta
de dados em periodo de férias, licencas e/ou
afastamentos do servico.

Foram distribuidos 435 questionarios, desses
retornaram 305 (n=305). Especificamente no que
tange a questao discursiva (Se¢ao I) do questionario-
objeto de analise nesse artigo, 142 (n=142)
participantes da pesquisa a responderam. Por esta
questdo discursiva compor o questiondrio, nao foi
adotado critério de saturacao de dados qualitativos,
uma vez que o objetivo do estudo era que apods
respondesse as questdes objetivas, os participantes
escrevessem discursos que permitissem aprofundar a
sua percepe¢ao de seguranca do paciente e conhecer
os fatores que interferem nesta seguranca. Sendo,
portanto, facultado a todos os participantes a
possibilidade de resposta a questio discursiva.

O estudo foi pautado no cumprimento das
diretrizes, que regulamenta a pesquisa envolvendo
seres humanos, estabelecidas pela Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude do Brasil. O projeto
de pesquisa foi submetido a apreciacido pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem
da Universidade de Sao Paulo (EEUSP) e ao CEP do
hospital, cenario do estudo. Sendo desenvolvida ap6s
a aprovacao dos referidos 6rgiaos sob protocolos na
EEUSP (n® 1070/2011) e no CEP do hospital (n°
083/11-V/2011). A anuéncia dos sujeitos da pesquisa
foi determinada mediante sua livre e espontanea
deliberacao através do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, em termo proprio, lido, entendido
e assinado pelos participantes.

A coleta de dados foi desenvolvida de fevereiro
a junho de 2012, por meio da aplicacio de um
questionario da Agency for Health Research and
Quality (AHRQ) dos EUA, intitulado Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC) traduzido para
o Portugués e adaptado da versao original em inglés.

Neste
os resultados oriundos da questio discursiva do
questionario (Secdo I) intitulada: Seus Comentarios —

enfoque qualitativo sdo apresentados



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

Apbs questdes  objetivas  do
questionario que contemplava: as caracteristicas
sociodemograficas (idade; sexo; escolaridade; unidade
de trabalho; fungio; tempo de formado e de trabalho
na institui¢do) ainda, se tinha ou nio contato direto
com os paclentes, e os itens que abrangem as
dimensdes de cultura de seguranca do paciente; os
participantes responderam a citada questao discursiva.
Através dessa abordagem foi possivel aprofundar na
compreensao da percepeio de cultura dos profissionais
de enfermagem, desvelando aspectos qualitativos que

responder  as

interferiam na seguranca dos pacientes.

O questionario da AHRQ foi construido por duas
pesquisadoras que desenvolveram uma extensa revisao
de literatura na area de gerenciamento da seguranga
e preven¢dao de acidentes; cultura organizacional e
instrumentos para avalid-la e clima de seguranca;
erros em servicos de saude; a notificagao dos eventos
adversos e seguranca do paciente (SORRA; NIEVA,
2004).

Conforme a AHRQ as dimensdes de cultura
de seguranca sdo ao todo dez, divididas entre sete
dimensoes de cultura de seguranca que ocotrre no
ambito das unidades e trés dimensdes da cultura de
seguran¢a no ambito hospitalar:

Cultura de seguranca no ambito das unidades de
trabalho:

Trabalho em equipe no ambito das unidades: os
trabalhadores apdéiam-se nas unidades, tratam as
outras com respeito e trabalham juntas como uma
equipe;

Expectativas e a¢oes de promoc¢do da seguranca
dos supervisores e gerentes: supervisor/gerente
considera as sugestdes da equipe para melhoria da
seguranca do paciente, elogia o trabalhador ou equipe
que segue os procedimentos corretamente ¢ nao
negligencia problemas de seguranga do paciente;

Aprendizado organizacional — melhoria continua:
existe uma cultura de aprendizagem na qual os erros
levam a mudancas positivas e as mudancas sio
avaliadas em sua eficacia;

Feedback e comunicacdo a respeito de erros:
os trabalhadores sdo informados sobre os erros
que acontecem, ¢ dado retorno sobre as mudancas
implantadas e sdo discutidas maneiras de prevenir
erros com a equipe;

Abertura para as comunicagbes: os trabalhadores
podem livremente discutir se observam algo que pode
afetar negativamente o paciente e sentem-se livres em
questionar seu superiof;

Pessoal: existe nimero suficiente de trabalhadores
para a efetiva execucdo do trabalho e o nimero de
horas trabalhadas é apropriado para oferecer o melhor
cuidado ao paciente;

Respostas nao punitivas aos erros: os trabalhadores
sefitem que seus erros e os eventos reportados nio
sao utilizados contra eles e que os erros nao sio
anotados em suas fichas funcionais;

Cultura de seguranca no ambito da organizacio
hospitalar:

Apoio da gestao hospitalar para a seguranca do
paciente: a gestdo hospitalar oferece um clima de
trabalho que promove a seguran¢a do paciente e
demonstra que a seguranca do paciente ¢ a prioridade
maior;

Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares: as
unidades do hospital cooperam e se coordenam entre
si para oferecer o melhor cuidado para o paciente;

Transferéncias internas e passagens de plantio:
informacOes importantes do cuidado do paciente sao
transmitidas entre as unidades do hospital e durante
as mudancas de turnos;

Todos os comentarios da Secio I foram transcritos
na integra para um arquivo da Microsoft Word. A
analise dessa secido foi realizada através da reducio,
compilacio e categorizagdo dos comentarios de
acordo com as dimensbes de cultura de seguranca
do paciente instituidas pelas autoras do questionario
HSOPSC (SORRA; NIEVA, 2004).

3 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados revelando o
perfil dos participantes da pesquisa e através de
quadro demonstrativo (Quadro 1) os seus discursos
para com os aspectos de cultura de seguranga do
paciente.

Os sujeitos de pesquisa em sua maioria tinham
entre 26 e 31 anos, eram do sexo feminino, na funcio
de técnico ou auxiliar de enfermagem, possufam nivel
médio completo ou supetior incompleto ou completo,
tempo de formado e na institui¢ao de 1 a 15 anos, e a
maioria possuia contato direto com os pacientes.

O Quadro 1 apresenta os discursos dos sujeitos
de pesquisa que estido categorizados conforme as
dimensbes de Cultura de Seguranca do Paciente e
identificados com o ndmero (N.) do questionario

correspondente.

4 DiscussAO

Diante das respostas apresentadas na Se¢ao I
do questionario constatamos que a seguran¢a do
paciente delineia-se como algo de grande importincia
para os profissionais de enfermagem. Os discursos
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Quabro 1

Conteldo das respostas @ questdo discursiva acerca da segurana do paciente, erros ou relatdrios de eventos adversos no hospital.

CONTEUDO DA QUESTAO DISCURSIVA DISTRIBUIDO POR
DIMENSOES DE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

DIMENSAO: Trabalho em equipe no 4mbito das unidades

uando ocorre de um dos colaboradores ficar sobrecarregado ninguém vai ajudar e até mesmo a chefia, dependendo de quem no momento estia
g gu >
precisando de ajuda, nem mesmo ela pede para alguém ajudar, colocando em risco o profissional e o proprio paciente.™ 29

DIMENSAO: Expectativas e agdes de promogio da seguranga dos supetvisores e gerentes

... realizar todas as suas atribui¢des com responsabilidade e muito amor em funcio da seguranca, temos que passar para o cliente que aqui ele vai ser
a prioridade. Nés temos supervisio e chefia capacitada para que possamos fazer o melhor. 829

A frequéncia e omissdo de erros ¢ conseqiiéncia da ndo supervisio de técnicas realizadas pela equipe de enfermagem.®™#9

... €M meu setor meus supervisores sao atenciosos mas penso que isso deveria se estender ao hospital em geral, para podermos assim transformar
nossa assisténcia em algo muito melhor e qualificado...™®

E os profissionais estdo sendo muito mal orientados e supervisionados pelas enfermeiras. Como tem muito profissional recém-admitido, as
enfermeiras nio acompanham o profissional para orienté-lo antes que algo acontega.™2'%

DIMENSAO: Aprendizado organizacional — melhoria continua

Nio se previne a seguranca do paciente, s6 se toma providéncia depois que o evento aconteceu, falta um protocolo de avaliagio e necessidade de

informacao para o profissional, paciente ¢ acompanhante.™")

Acredito que educacio continuada e supervisio dos enfermeiros a equipe de enfermagem ¢ sempre um bom “passo” até para que fique sempre em

mente a importancia do cuidado com a seguranca do paciente que acaba por si mesmo sendo também a seguranga do profissional. ™%

Os relatérios de eventos adversos deveriam ser usados para que os profissionais que cometessem os erros fossem treinados para que o erro nio

voltasse a ocorrer. ™13

Deve ser implantado um plano de intervencoes para identificar os possiveis riscos que cada paciente individualmente tem, para que seja aplicado um

conjunto de a¢des para prevencio desses riscos. ™50

Sugiro a implantacio de sistema de notificacio informatizado.™*'?

A chefia assim como funcionarios de anos nesta instituicio recusam a aceitar mudangas de comportamento, como mudangas de técnicas, o que

prejudica realmente os nossos clientes. As mudancas e as sugestoes sao recebidas com a seguinte frase: “aqui nao dara certo”. E assim erros sao
N.225)
o.f

negados quando perguntad

Acho que o tnico meio de acabar ou pelo menos diminuir erros cometidos, € ter equipe para treinar novos profissionais e ter uma melhor selecio de

candidatos, aulas sobre diluigdes e preparacdes de medicagdes, porque nem tudo se aprende no curso. ™23

Acredito que uma simples estratégia de gerenciamento de risco, com treinamento e disponibilizacio de informagdes para os usuarios e acompanhantes

acredito que melhoraria expressivamente os acidentes evitaveis. N

DIMENSAOQ: Feedback e comunicagio a respeito de erros
O tempo entre 0 comunicado ¢ uma resposta favoravel de eventos adversos ¢ fraco e demorado.™%

Na unidade em que eu trabalho nesse hospital a seguranga do paciente é uma prioridade e os eventos adversos sio 100 % notificados e medidas sao
tomadas para que os mesmos nio voltem a ocorrer, porém percebo que essa ndo é uma realidade do hospital como um todo. ™15V
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Continuacao Quadro 1

DIMENSAOQ: Abertura para as comunicagdes

Eu acredito que ha falta de comunicagio e quando existe ela vem acompanhada de forte repressao e isso nao ajuda no contexto de melhorar a maneira

de controlar e administrar os processos, pois sempre lhe julgam antes de ouvir as partes. 109

Na unidade onde atuo nio existe relatorios de eventos adversos, a nio ser o de queda de paciente. Quando ocorrem erros dificilmente sio notificados
a chefia, pois 2 mesma nio dé abertura para esse tipo de notificacio.™?)

... acho que ainda tem muita coisa a fazer, eu acho que muitos profissionais tém muitas dividas e o orgulho ou outro motivo que os impede de

perguntar af acabam prejudicando o paciente em algum sentido. ™21

DIMENSAO: Pessoal

A proporcio de pacientes para funcionarios ¢ muito grande, a carga de trabalho é muito grande o que é perigoso tanto para o paciente quanto para
o profissional. &

Na maioria das vezes existe a sobrecarga de trabalho, temos que cuidar dos pacientes por producio e nio como ser humano. E impossivel prestar um
cuidado humanizado, principalmente quando se tem que “rodar” para as outras clinicas. ™

No meu setor temos um bom nimero de funcionirios e tudo corre bem organizado e somos bem supervisionados para que isso ocorra, porém
>
quando necessitam que trabalhemos em outros andares percebo que a seguranga do paciente ¢ um pouco esquecida. ™

Evento adverso ocorre principalmente com paciente idoso, ja que a equipe de enfermagem nido consegue da aten¢io/cuidado adequado ao paciente

com um quadro de funcionarios quase sempre insuficiente.™%)

Seguranca do paciente depende muito de quem estd com o cliente, o profissional de enfermagem deve procurar exercer a profissio de modo ético,
respeitando o paciente e sua familia, suas crencas pessoais, seus valores, para poder alcangar a recuperacio desse cliente e nio a sua piora... reconhecer

o erro ¢ a melhor forma de melhorar a assisténcia do cliente. ™

Sempre que ¢ focada a quantidade em detrimento da qualidade em nosso hospital, concomitantemente falta tempo para pensar ¢ agir com seguranga.

Isto também porque dificulta a visualizacio de riscos e a reflexdo de nossas atitudes, individuais e coletivas.™!"”)

Infelizmente os turnos de trabalho nao cooperam entre si e aqui se trabalha muito e o pior de tudo é o nao reconhecimento; trabalha-se correndo e
(N.117)

estamos muito propicios a erros, e quando erros acontecem o que ouvimos ¢ que estamos despreparados para o trabalho. E a correria?

Na minha unidade tem-se percebido grande melhora no atendimento/cuidado ao paciente, apesar dessa melhora, estd longe do ideal, justamente pelo

namero reduzido de funcionarios e sobrecarga de trabalho, prejudicando a assisténcia integral ao paciente. A melhora deve-se ao esforco pessoal dos
funcionarios, e nio a melhora das condicoes de trabalho. ™%

Pacientes a mais, funcionarios a menos, igual a déficit de seguranca do paciente.™™

O paciente neste ¢ em qualquer hospital ¢ um ser humano que necessita e tem direito a um atendimento de qualidade, humanizado e funcional, no
entanto, os funcionarios que prestam estes cuidados, também sao além de profissionais que optaram por esta profissao, seres humanos que dd mesma
forma necessitam ¢ tém direitos a serem garantidos por lei e mérito. F impossivel prestar um atendimento de qualidade, eficiente ¢ humanizado sem
que o prestador deste servico esteja apto fisicamente, emocionalmente e financeiramente. A seguranca do paciente somente sera eficaz quando o
profissional responsavel por este servico for visto de uma maneira diferente da que se vé hoje, ou seja, o profissional precisa de base e conhecimento
técnico-cientifico, humanizacio, tesiliéncia, carga de trabalho justa, salirio adequado com a responsabilidade da funcio e aprimoramento constante

e atual N2

DIMENSAO: Respostas ndo punitivas aos erros

Relatérios sao preenchidos normalmente para punir o funcionario, existe uma vontade muito grande de “entregar” o colega e quase sempre isso nao
visa o bem do paciente.(N.117)

Muitas vezes um relatério enviado por um profissional no intuito de melhorar o servico se torna uma arma contra quem enviou.(N.177)

E o erro nunca se vira para esse problema, mas sempre para “incapacidade” do profissional de enfermagem. Isso provoca a desmotivagio do
desenvolvimento no trabalho.(N.238)

O erro ainda ¢ rotulado como agio punitiva e nao educativa, a falta de recursos materiais, no caso das medicagoes que nem sempre estao acondicionadas
de maneira adequada favorece o erro, por exemplo.(N.290)
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Continuacao Quadro 1

DIMENSAO: Apoio da gestio hospitalar para a seguranca do paciente

De modo geral o hospital nio se preocupa muito com a questio de seguranca do paciente. O que comumente acontece ¢ que s6 se toma alguma
atitude quando acontece algum evento adverso ou ap6s e nio é pela enfermagem e sim pela propria administracio do hospital.(N.20)

Gostaria que a instituicio nos oferecesse mais condi¢bes de trabalho, através de recursos humanos e materiais, pois acredito que uma das falhas do
servico seja esta.(N.97)

A administragdo hospitalar esta mais interessada em nimero e fluxo dos pacientes do que com a seguranca do mesmo. Quando a seguranca ¢ afetada
o foco se torna em quem ocasionou e nao o porqué.(N.176)

Neste hospital o ambiente fisico, a estrutura organizacional e a¢des da administracdo nao convergem de forma a proporcionar um ambiente seguro
a0 paciente. Ha de se entender que o importante nio ¢ justificar o erro e punir o culpado, e sim utilizar o evento adverso para corrigir falhas presentes
e futuras.(N.181)

DIMENSAO: Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares

Neste hospital a impressao que temos ¢ que eles nao tém dominio sobre os funcionarios, e que um setor nio se importa com o outro, sempre que um
funcionario de outra clinica vem ajudar, vem com ma vontade como se o hospital nao fosse o mesmo.(N.169
>

DIMENSAO: Transferéncias internas e passagens de plantio

Esta unidade vem recebendo virios pacientes de outro setor com uma dificuldade de passagem de plantao, muita falta de informacoes, seguranca e
sigilo do paciente. Isto nao existe.(N.74)

As equipes de outras unidades, que nao sejam emergéncia, encontram muita dificuldade em transferir pacientes para UTI e emergéncia, ndo se
atentando ao que ¢ mais importante numa transferéncia como drogas e O2, acredito que um treinamento sobre transferéncia de paciente seja facil e
rapido para resolucio deste acontecimento frequente, isso fora os pertences que realmente se perdem nesse trajeto.(N.90)

Infelizmente o hospital nao tem tantos protocolos para serem seguidos, afetando negativamente a a¢ao da equipe multiprofissional no quesito
continuidade e qualidade de plantio.(N.279)

Fonte - As autoras (2012).

apresentados desvelam potencialidades e fragilidades
do sistema para com a seguranca dos pacientes.

No que tange ao trabalho em equipe no ambito
das unidades e entre as unidades os participantes
discorreram que, por vezes, os trabalhadores tém
dificuldade em lidar com o trabalho em equipe,
apontando para a necessidade das chefias de
enfermagem mobilizar recursos e sensibilizar os
trabalhadores nesse aspecto.

A divisao do trabalho na enfermagem expressa,
desde os seus primérdios, a caracteristica do trabalho
coletivo, pois a enfermagem nao constitui um
trabalho que possa ser desenvolvido aparentemente
por apenas uma pessoa. Mas ao contrario, o cuidado
de enfermagem caracteriza-se pelo acompanhamento
continuo e constate, sendo necessario um conjunto de
agentes para sua execugdo. Entretanto, muitas vezes, a
equipe de enfermagem usualmente executa o trabalho
no seu cotidiano de forma independente e isolada
(PEDUZZI; CIAMPONE, 2015).

Diante dos discursos sobre trabalho em equipe e
na reflexdo da divisdo do trabalho na enfermagem,
que tem na sua composicio técnicos/auxiliares de
enfermagem e enfermeiros, percebe-se a necessidade
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deste trabalho coletivo, unificado e com identidade
institucional.

Vale ressaltar que para que uma equipe se torne
coesa, deve haver envolvimento de seus membros
no processo de planejamento e tomadas de decisao;
todos os membros precisam se sentir responsaveis
pelo sucesso da equipe e visualizar-se como parte
integrante da instituicio; ainda, todos os membros
devem se empenhar para manter relagdes de
cooperac¢do por meio de estabelecimento de objetivos
mutuos compartilhados com comunicacdo aberta,
reconhecimento e apoio reciproco (PEDUZZI;
CIAMPONE, 2015).

Percebe-se que para alcancar este nivel de
trabalho em equipe deve haver envolvimento dos
nfveis politicos, estratégicos e operacionais da
institui¢ao. Ainda, para que isto ocorra é necessario
haver motivacio do grupo de trabalho, condi¢bes de
trabalho e um enfoque em desenvolver a identidade
institucional e as relacdes de parceria entre os
membros, algo desafiador, porém necessario para a
cultura de seguranca.

Em relacio a promoc¢io da seguranca pelos
supervisores e gerentes os discursos demonstraram
que quando a chefia/supervisdo propotciona um



processo de trabalho pautado na qualidade da
assisténcia, os profissionais sentem-se motivados
para atuar com as melhores praticas para a seguranca
do paciente. Além disso, os participantes reiteraram
a necessidade de supervisio continua das técnicas
desenvolvidas pelos trabalhadores e a relevancia da
capacitagdo continua, sobretudo aos trabalhadores
recém-admitidos.

Diante do exposto, ¢ valido ratificar que o
enfermeiro, como coordenador da equipe de
enfermagem, ndo pode perder de vista que no
exercicio da sua funcio administrativa deve liderar
a equipe com o compromisso de sempre buscar
seu aprimoramento técnico-cientifico e ético. E que
diante da complexidade e instabilidade do processo
de trabalho em enfermagem, a responsabilidade
do enfermeiro deve garantir uma assisténcia de
enfermagem livre de danos decorrentes de impericia,
imprudéncia e negligéncia, pautada pela ética
profissional por mais que seja desafiador (LARA;
BERTI, 2011)

Na dimensao de aprendizado e melhoria continua,
os participantes enfocaram, novamente, a educagio
continuada como algo essencial para melhoria da
assisténcia. Revelaram como barreira a dificuldade que
alguns trabalhadores tém ao lidar com as mudancas
de protocolos e fizeram menc¢do a necessidade da
implantacio de gerenciamento de riscos e de sistemas
de notificaces de Eventos Adversos (EA).

Se tratando do apoio da gestao hospitalar para a
seguranca do paciente, os discursos demonstraram
que na percepeio de alguns profissionais a instituigao
apresenta-se no estdgio reativo da maturidade de
cultura de seguranca, no qual a organizacio desenvolve
acoes corretivas somente apos a ocorréncia de
incidentes, buscando garantir que estes nao voltem a
ocorrer (HUDSON,2003). Ainda é um grande desafio
a assimilacdo por parte das instituicGes de saude de
que a causa dos erros ¢ EA é multifatorial e que os
profissionais de satde estdo suscetiveis a cometé-los
quando 0s processos técnicos e organizacionais sao
complexos e mal planejados (SILVA, 2008; SILVA,
2010).

Ratificando esse entendimento,
estudo apontou que a maiotia equipe multiprofissional
nao percebia que a gestao hospitalar tinha a cultura de
seguranca do paciente como prioridade, ndo propiciava
um ambiente de trabalho que favorecia esta cultura e
ainda, parecia se interessar pela seguranca apenas apos
a ocorréncia de eventos adversos (KAWAMOTO et
al.,, 2010).

Ainda, investigagdo em um hospital
pediatrico de Sao Paulo sobre cultura de seguranca

resultado de

outra

evidenciou baixos escores quanto a percepgao sobre a

gestao administrativa e da unidade, demonstrando uma
fragilidade do apoio da gestao para com a seguranca
dos pacientes. As autoras inferem que a formagao de
uma cultura de seguranca leva tempo para amadurecer,
e sugerem que esforcos da institui¢ao devem ser feitos
para o fortalecimento da formacdo dos gerentes no
papel de lideranga (ALVES; GUIRARDELLO, 2016).

Tais dados demonstram que apesar de ser a gestao
central a responsavel pela elaboracdo e implementacdo
das politicas de seguranca do paciente, muitas vezes
encontra-se afastada da 4area operacional e ndo
demostra efetividade.

Geralmente quando ocorrem erros ou EA, a
resposta humana ¢é encontrar culpados e solicitar
compensagdes e retratacoes, procurando assegurar-
se de que a falha nio ocorrera novamente, nessa
compreensao percebe-se a necessidade de se modificar
a cultura organizacional de modo a dar resultados
satisfatorios e efetivos e nao apenas agir apos o
acontecimento de um EA (PEDREIRA, 2009).

Relativo ao Feedback e comunicacio a trespeito
de erros e a abertura para as comunicacoes, Os
participantes ratificaram a importancia da notificagio,
para que as medidas de melhoria sejam tomadas;
todavia revelam que hd lacunas na comunicacio de
possiveis intervencdes. As equipes que funcionam
adequadamente determinam uma série de estratégias,
enfatizando,  principalmente,  programas  de
treinamento em gestao de recursos humanos, para
melhorar a comunicag¢do e o trabalho em equipe
(WACHTER, 2010).

A dimensio pessoal foi que mais apresentou
discursos dos participantes, demonstrando que os
aspectos referentes aos recursos humanos, como o
dimensionamento de pessoal; a carga e a jornada de
trabalho; as condi¢bes em que o trabalho ¢é exercido;
a formacdo e comprometimento profissional; sio
fatores que interferem diretamente na qualidade da
assisténcia e na segurancga aos pacientes.

Nesse entendimento, estudos demonstram o
déficit na qualidade da assisténcia quando os pacientes
sao atendidos por uma equipe subestimada (VERSA
et al,, 2011). E revelam também, a associacio da
carga de trabalho da equipe de enfermagem e EA,
como queda do leito e infec¢io relacionada a cateter
venoso central, evidenciando que o aumento no
namero de paciente por enfermeiros/técnicos e
auxiliares aumenta a incidéncias desses indicadores
(MAGALHAES; DALIAGNOL; MARCK, 2013).

Ainda, o trabalho em saude é um trabalho coletivo
que requer também pensar no cuidado de quem
cuida, pois o trabalhador, quando satisteito, sente-se
reconhecido e, consequentemente desenvolve o seu
trabalho com prazer, repercutindo positivamente nas
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atividades que realiza. Quando em sofrimento, pode
ter dificuldade de ser continente para o sofrimento
do outro, repercutindo de forma negativa no
cuidado em saide (GLANZNER; OLSCHOWSKY;
KANTORSKI, 2011).

Pesquisa sobre cultura de seguranca do paciente
em unidade de transplante de medula 6ssea evidenciou
que a dimensio “condi¢des de trabalho” se apresentou
com a maior fragilidade entre os profissionais,
em especial entre os técnicos de enfermagem.
Demostrando que muitas vezes estes profissionais
nao possuem todas as informag¢des para o cuidado;
equipamentos; apoio logistico e supervisio adequada,
o que pode contribuir para uma pratica profissional
mais limitada ¢ com maiores riscos de incidentes
(FERMO et al., 2010).

Portanto, todos esses aspectos, que influenciam
na satisfacdo e insatisfacdo no trabalho, podem gerar
desmotivagdo e propiciar o acontecimento de erros
e EA, configurando-se como fator interveniente na
seguranca do paciente.

Com relacio as transferéncias internas e passagens
de plantio, os relatos demonstram vulnerabilidades
nesses processos, como a falta de informacdes;
dificuldade de trabalhadores em lidar
com equipamentos e medicamentos durante as

alguns

transferéncias e auséncia de protocolos nos setores.

Fatores como a modalidade; a presenca da
equipe multidisciplinar; as interrupgdes; as conversas
paralelas; as entradas e saidas antecipadas; as
informacdes passadas; e ainda a qualificacdo da equipe
interferem diretamente na qualidade da passagem
de plantdo e consequentemente na continuidade
do cuidado. Dessa forma, se faz-se necessario a
formacdo e o aprimoramento da equipe para essas
questdes, fomentando o tema desde as escolas
técnicas até a graduagdo e pos graduacao viabilizando
assim o aporte tedrico e pratico para os profissionais
(GONCALVES et al.,2016).

Em se tratando de respostas ndo punitivas aos
erros, as colocagoes dos participantes evidenciam que,
culturalmente, ainda, é dificil lidar com o erro, uma
vez que este é visto como algo que merece punigao.

O erro humano pode ser visto por dois caminhos:
uma abordagem pessoal e uma abordagem sistémica.
A abordagem pessoal esta centrada nos atos inseguros,
nos erros e violagdes processuais de profissionais.
Como medida de controle de erros busca-se a reducao
da variabilidade
humano, realizando medidas disciplinares de ameaca,

indesejada no comportamento

nomeando, culpando e promovendo reciclagem de
profissionais (REASON, 2000).

Em contrapartida, a abordagem sistémica tem
como premissa basica que os humanos siao falhos
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e, desse modo os erros sio esperados, mesmo nas
melhores organizagdes. Os erros sdo vistos como
consequéncias e nao como causas. A ideia central nesse
tipo de abordagem ¢ a de defesas do sistema, uma vez
que, todas as atividades sdo complexas e perigosas e
devem possuir barreiras para evitar a ocorréncia de
EA. Quando este ocorre, a questdo primordial nao
¢ encontrar quem errou, mas sim como e porque as
barreiras falharam (REASON, 2000).

Por conseguinte, fica evidenciado nos discursos
dos participantes que, por vezes, a instituicao perde de
vista a importancia da abordagem sistémica do erro,
0 que pode gerar desmotivacio e subnotificacio dos
EA.

Hstudo concluiu que estratégias como a notificacao
dos erros/eventos adversos e aprendizagem a partir
de sua analise; a concepcdo sobre o erro coletivo
e o trabalho em equipe; producio e consumo de
pesquisas que permitam a transformacao cultural nas
institui¢oes; mudanca do modelo biomédico para a
integralidade da assisténcia; educacdo permanente;
e formacio profissional com énfase na seguranca
do paciente sdo possibilidades para construgio da
cultura de seguranca do paciente. Ainda, enfatiza que
esta cultura deve ser desenvolvida de forma enraizada
e sistémica nas instituicoes (WEGNER et al., 2010).

5 CONCLUSAO

Todos esses aspectos desvelados nos mostram a
preocupacio com a tematica de seguranca do paciente
e evidenciam aspectos que interferem nesta dentro
das instituicGes. Tais apontamentos se constituem
como oportunidades de melhoria e fortalecimento, e
permitem dire¢Oes a seguir quanto a otimizac¢ao dos
recursos existentes ou necessarios para que se planeje
a assisténcia a saude com qualidade, solucionando os
problemas existentes, potenciais e contingenciais.

Compreende-se que avangos no cenario atual
das organizacoes de saude seja desafiador, todavia
¢ imperativo a efetiva mobilizacdo dos profissionais
e dos gestores, a fim de consolidar uma cultura de
seguranca proficua e construtiva.



Patient safety culture: perceptions of nursing team

ABSTRACT

This study aimed identify the nursing staff’s perception in a teaching hospital about the dimensions of
patient safety culture and to identify factors involved in patient safety. This was an exploratory-descriptive
study with qualitative approach, presenting the results of discursive question about patient safety obtained
from Hospital Survey on Patient Safety Culture questionnaire translated and adapted into Portuguese. The
analysis was performed by reducing, compilation and categorization of speeches according to the patient safety
culture dimensions. Speeches reveal the following potential outcomes: nursing supervision commitment with
the patient safety; mobilization of continuing education and the importance of reporting adverse events to
improve the system and minimize fragilities: difficulties related to teamwork, responsibility for the errors,
the inadequate dimensioning of the nursing staff and, difficulties in changing shifts. Advances in the current
scenario of health organizations are a challenge, however it is imperative the effective mobilization of

professionals and managers in order to build a productive and effective safety culture.

Keywords: Quality of health care. Health services evaluation. Patient safety. Nursing.
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