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interrompidos antes de terminar.
Fazer da interrupgdo um caminho novo,
Fazer da queda um passo de danca,
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RESUMO

SOUZA, Catharine Silva de. Cultura de seguranca do paciente em unidades de
terapia intensiva. 2017. 83 p. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal
do Rio Grande, Rio Grande.

A cultura de seguranca pode ser compreendida como um fator do comportamento
dos profissionais de saude, que passam a visualizar a seguran¢a do paciente como
uma de suas prioridades durante a assisténcia de saude. O fortalecimento da cultura
de seguranca é uma medida fundamental para o processo de garantia da seguranca
do paciente no contexto das instituicbes de saude, especialmente, no que se refere
as unidades de terapia intensiva. Teve-se como objetivos: conhecer a cultura de
seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva e; identificar estratégias de
promocao que contribuam para o fortalecimento da cultura de seguranc¢a do paciente
em unidades de terapia intensiva. Pesquisa qualitativa, do tipo exploratério-
descritiva. O contexto de investigacdo se referiu as Unidades de Terapia Intensiva
adulto de duas instituicbes hospitalares localizadas no sul do Brasil, uma publica e
uma filantropica. Para a coleta de dados, realizada no periodo de setembro e
outubro de 2016, foram utilizadas entrevistas semiestruturadas, gravadas, contendo
guestOes fechadas, para a caracterizagcdo dos sujeitos, e questdes abertas,
enfocando aspectos relacionados a cultura de seguranca em unidades de terapia
intensiva. Os participantes da pesquisa foram cinco médicos, cinco enfermeiros e 24
técnicos de enfermagem atuantes nas referidas Unidades de Terapia Intensiva,
selecionados por meio de amostragem nao probabilistica por conveniéncia. Os
dados foram analisados mediante analise textual discursiva. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa sob Parecer n° 126/2016. Os resultados da
pesquisa foram apresentados sob a forma de dois artigos. O primeiro intitulado
“Cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva: perspectiva dos
profissionais de saude” evidenciou que os profissionais reconhecem a existéncia do
erro na assisténcia a saude e atribuem a sua ocorréncia a falhas individuais e do
sistema organizacional. O segundo artigo intitulado “Estratégias para promoc¢ao e
fortalecimento da cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva’,
identificou que os profissionais de salude consideram a implementacdo de protocolos
na assisténcia a saude, a inclusdo da tematica da seguranca na educacao
permanente e o envolvimento da instituicAo como as principais estratégias para
promover e fortalecer a cultura de seguranca do paciente. Conclui-se que o primeiro
passo para a prevencdo de erros na saude é admitir que ele esta presente no
cuidado. Os profissionais necessitam compreendé-lo para poderem identificar
estratégias de prevenc¢do. Dessa forma, a cultura de seguranca do paciente deve ser
valorizada e estimulada nas instituicdes de sautde como um aspecto fundamental da
qualidade do cuidado, por meio de adoc¢do de praticas seguras.

Descritores: Enfermagem. Seguranca do Paciente. Cultura Organizacional.
Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

SOUZA, Catharine Silva de. Patient safety culture in intensive care units. 2017.
83 p. Dissertation (Master in Nursing) — Postgraduate Program in Nursing, School of
Nursing, Federal University of Rio Grande - FURG, Rio Grande.

Safety culture can be understood as a factor in the behavior of healthcare
professionals, who begin to view patient safety as one of their priorities during health
care. The strengthening of the safety culture is a fundamental measure for the
process of guaranteeing patient safety in the context of health institutions, especially
in the case of intensive care units. The objectives were: to know the safety culture of
the patient in intensive care units and; identify promotion strategies that contribute to
the strengthening of patient safety culture in intensive care units. Qualitative
research, exploratory-descriptive type. The research context referred to the Adult
Intensive Care Units of two hospital institutions located in the south of Brazil, one
public and one philanthropic. For data collection, performed in the period of
September and October 2016, semi-structured interviews, recorded, containing
closed questions, were used for the characterization of subjects, and open questions,
focusing on aspects related to safety culture in intensive care units. The participants
of the study were five physicians, five nurses and 24 nursing technicians working in
these Intensive Care Units, selected through non-probabilistic sampling for
convenience. Data were analyzed through discursive textual analysis. The study was
approved by the Research Ethics Committee under Opinion No. 126/2016. The
results of the research were presented in the form of two articles. The first one
entitled "Safety Culture in Intensive Care Units: Health Professionals' Perspective"
showed that the professionals recognize the existence of the error in health care and
attribute its occurrence to individual and organizational system failures. The second
article entitled "Strategies for promoting and strengthening the safety culture in
Intensive Care Units", identified that health professionals consider the
implementation of protocols in health care, the inclusion of security in permanent
education and the institution as the main strategies to promote and strengthen a
patient's safety culture. It is concluded that the first step in the prevention of errors in
health is to admit that it is present in the care. Professionals need to understand it so
they can identify prevention strategies. Thus, patient safety culture must be valued
and encouraged in health institutions as a fundamental aspect of quality of care,
through the adoption of safe practices.

Key words: Nursing. Patient safety. Organizational culture. Intensive Care Units.



RESUMEN

SOUZA, Catharine Silva de. Cultura de seguridad del paciente en unidades de
terapia intensiva. 2017. 83 p. Disertacion (Maestria en Enfermeria) — Programa de
Postgrado en Enfermeria, de la Escuela de Enfermeria, Universidad Federal del Rio
Grande - FURG, Rio Grande.

La cultura de seguridad puede ser entendida como un factor del comportamiento de
los profesionales de la salud, que pasan a visualizar la seguridad del paciente como
una de sus prioridades durante la asistencia de salud. El fortalecimiento de la cultura
de seguridad es una medida fundamental para el proceso de garantia de la
seguridad del paciente en el contexto de las instituciones de salud, especialmente en
lo que se refiere a las unidades de terapia intensiva. Se tuvo como objetivos:
conocer la cultura de seguridad del paciente en unidades de terapia intensiva y;
identificar estrategias de promocién que contribuyan al fortalecimiento de la cultura
de seguridad del paciente en unidades de terapia intensiva. Investigacion cualitativa,
del tipo exploratorio-descriptivo. El contexto de investigacion se refirio a las
Unidades de Terapia Intensiva adulto de dos instituciones hospitalarias ubicadas en
el sur de Brasil, una publica y una filantropica. Para la recoleccion de datos,
realizada en el periodo de septiembre y octubre de 2016, se utilizaron entrevistas
semiestructuradas, grabadas, conteniendo cuestiones cerradas, para la
caracterizacibn de los sujetos, y cuestiones abiertas, enfocando aspectos
relacionados a la cultura de seguridad en unidades de terapia intensiva. Los
participantes de la investigacion fueron cinco médicos, cinco enfermeros y 24
técnicos de enfermeria actuantes en las referidas Unidades de Terapia Intensiva,
seleccionados por medio de muestreo no probabilistico por conveniencia. Los datos
fueron analizados mediante el analisis textual discursivo. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica en Investigacion bajo el dictamen n° 126/2016. Los resultados de
la investigacion se presentaron en forma de dos articulos. El primero titulado
"Cultura de seguridad en Unidades de Terapia Intensiva: perspectiva de los
profesionales de la salud" evidencié que los profesionales reconocen la existencia
del error en la asistencia a la salud y atribuyen su ocurrencia a fallas individuales y
del sistema organizacional. El segundo articulo titulado "Estrategias para la
promocion y fortalecimiento de la cultura de seguridad en las Unidades de Terapia
Intensiva", identificd que los profesionales de la salud consideran la implementacion
de protocolos en la asistencia a la salud, la inclusion de la temética de la seguridad
en la educacién permanente y la participacion como las principales estrategias para
promover y fortalecer la cultura de seguridad del paciente. Se concluye que el primer
paso para la prevencion de errores en la salud es admitir que esta presente en el
cuidado. Los profesionales necesitan entenderlo para poder identificar estrategias de
prevencion. De esta forma, la cultura de seguridad del paciente debe ser valorada y
estimulada en las instituciones de salud como un aspecto fundamental de la calidad
del cuidado, por medio de la adopcién de practicas seguras.

Descriptores: Enfermeria. Seguridad del paciente. Cultura de la organizacion.
Unidades de Terapia Intensiva.
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1 INTRODUCAO

A tematica relacionada a seguranca do paciente tem sido o tema central de
discussbes na area da saude em diversos locais do mundo, encontrando-se
totalmente interligada com a qualidade nos servigos de saude. Ao longo da historia,
a preocupacdo com a seguranca do paciente foi citada por diferentes personagens
que contribuiram com a melhoria da qualidade em saude, primeiramente por
HipoOcrates, e posteriormente, em meados do século XIX, por Florence Nightingale
(TASE et al, 2013; BRASIL, 2014; TRINTADE, LAGE, 2014).

No entanto, sua verdadeira importancia associada a assisténcia a saude
somente comecgou a ser reconhecida e impulsionada apos a publicacdo do relatorio
americano, em 1999, do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, “To err is
human: building a safer health care system”, o qual apontou que milhdes de pessoas
sofrem les6es ou morrem decorrentes das praticas em saude (KONH, CORRIGAN,
DONALDSON, 2000). No contexto da seguranca do paciente, os erros’ em satde
podem ser caracterizados como atos de negligéncia ou imprudéncia, inerentes ao
ser humano, cuja mensuracdo é complexa e exige um planejamento especifico e
elaborado para evitar sua ocorréncia. Podem resultar ou ndo em eventos adversos?,
de acordo com o nivel de prejuizo ao paciente (WHO, 2009; WATCHTER, 2013).

Desse modo, a seguranga do paciente constitui-se de um tema, em virtude de
que os indices de eventos adversos nas instituicbes hospitalares sado bastante
elevados (WHO, 2009; SAMMER et al, 2010). Estima-se que a taxa de incidéncia de
eventos adversos poderia ser reduzida pela metade por se tratarem de situagoes
passiveis de prevencdo (REIS, MARTINS, LANGUARDIA, 2013).

Diante das estatisticas dos danos causados, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), langcou em 2004 a “World Alliance for Patient Safety”, sendo um
passo significativo na busca por melhorias na seguranca dos cuidados de saude, e
tendo como um dos objetivos enfrentar os problemas relacionados aos erros
decorrentes da assisténcia a saude (WHO, 2005). Em ambito nacional, o Ministério

da Saude instituiu a Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, a qual lan¢ga o Programa

'Falha na realizacdo de uma acéo planejada, conforme a intencdo ou aplicacdo de um plano incorreto
QNHO, 2009).
Evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente (WHO, 2009).
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Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que possui como um de seus objetivos
qualificar o cuidado em saude, promovendo e apoiando a implementacdo de
diversas iniciativas voltadas a seguranc¢a do paciente (BRASIL, 2013a).

O objetivo primordial do desenvolvimento da seguranca do paciente é
conseguir reduzir a um minimo aceitavel o risco de qualquer dano considerado
desnecessario, que possa ser associado ao cuidado de saude (BRASIL, 2013a).
Para tanto, a partir de acfes direcionadas a seguranca do paciente tem-se buscado
implantar uma nova cultura de seguranca nas instituicdbes de saude, visto que
culturalmente, a ideia de que profissionais de saude ndo erram ou ndo podem
cometer erros esta disseminada na sociedade (KONH, CORRIGAN, DONALDSON,
2000; SAMMER et al, 2010; BRASIL, 2013a; PAESE, SASSO, 2013).

Desse modo, com vistas a implantar uma cultura de seguranga nas
instituicdes de saude, a culpa individual pelos erros cometidos tem sido substituida
pela reorganizacdo dos processos assistenciais na intencdo de antever os erros e
corrigi-los previamente a lesdo ou dano ao paciente (KONH, CORRIGAN,
DONALDSON, 2000; SAMMER et al, 2010; BRASIL, 2013a; PAESE, SASSO, 2013).
Para que tal objetivo seja alcangado, é necessario que se estabeleca de forma clara,
independente do tipo de estabelecimento de salde, uma cultura de seguranca. A
mesma deve enfatizar o aprendizado e o0 aprimoramento organizacional, em que 0s
profissionais assumem a responsabilidade pela sua prépria seguranca, de seus
pacientes, familiares e colegas de trabalho (BRASIL, 2013a).

A cultura de seguranca € definida pelo Ministério da Saude como um
“conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da saude e da seguranca [...]" (BRASIL, 2013b).
Além disso, a cultura de seguranca incentiva os profissionais a serem responsaveis
por seus atos, e a desenvolverem um novo olhar sobre os incidentes, assegurando a
imparcialidade, e o abandono de préticas punitivas e de culpabilizacdo dos
profissionais que comentem algum erro nao intencional (BRASIL, 2013b; ANVISA,
2013a).

A cultura de seguranca € percebida de forma distinta pelos diferentes
profissionais de saude e pelos préprios gestores de uma mesma organizacao.

Portanto, € importante considerar como um aspecto imprescindivel, conhecer a
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cultura de seguranca do ambiente em que € prestada a assisténcia a saude, para
gue se possa realizar melhorias de maneira efetiva (WACHTER, 2013).

Os riscos de que algum evento adverso ocorra durante a assisténcia a saude
existe em diversos ambientes onde as praticas assistenciais sdo realizadas,
principalmente no ambito hospitalar. No entanto, entre os diversos ambientes de
assisténcia a saude, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), devido as suas
caracteristicas de ser um ambiente em que se presta um cuidado de forma intensiva,
com a utilizagdo de diversos recursos tecnoldgicos mais complexos, merece
destaque no que se refere as questdes relacionadas a seguranca do paciente
(TOFFOLETTO, 2008; BECCARIA et al, 2009; LANZILLOTTI et al, 2015).

Uma UTI possui diversas peculiaridades, sendo a unidade do hospital que
atende pacientes que necessitam de cuidados intensivos, e que devem ser
oferecidos por uma equipe especializada e multiprofissional. O cuidado nessa
unidade é, muitas vezes, realizado sob alta pressao psicolégica, com procedimentos
rapidos, que envolvem decisbes e julgamentos individuais diarios, além de envolver
um maior uso da tecnologia no cuidado (BRASIL, 2009; OLIVEIRA, SPIRI, 2011).

Devido a forma como a assisténcia necessita ser prestada nesta unidade,
diversos estudos tém evidenciado elevada prevaléncia de eventos adversos em UTI
(BECCARIA et al, 2009; TOFFOLETTO, PADILHA, 2006; FRANCO et al, 2010;
DUARTE et al, 2015). Um estudo realizado em um hospital publico do sul do pais
identificou a perda da sonda gastroenteral e de cateter venoso central, o
aparecimento de lesbes por pressdo, e a extubacdo acidental como os principais
incidentes que ocorrem na unidade de terapia intensiva (LIMA, BARBOSA, 2015).

Diversos outros eventos adversos relacionados a seguranga do paciente
também foram evidenciados em outros estudos realizados em unidades de terapia
intensiva, como por exemplo, a desconexdo acidental do respirador, falhas na
execucado de tarefas rotineiras, ma comunicacéo entre os profissionais de saude, e
erros relacionados a medicagbes (CLARO et al, 2011; PAGNAMENTA et al, 2012;
FARACO, 2013; LIPSHUTZ et al, 2015).

Uma pesquisa realizada em S&o Paulo com enfermeiros intensivistas
identificou que em relacdo aos eventos adversos observados, houve o predominio
de erros de medicagcdo e o surgimento de lesdes por pressao, seguidos por
problemas com cateteres, drenos e sondas. Além disso, diante da ocorréncia destes



15

incidentes, os participantes afirmaram ainda existir a presenca de puni¢cdo no seu
local de trabalho, gerando sentimentos de vergonha e medo (CLARO et al, 2011).

A cultura de seguranca do paciente esta associada a diversos fatores, sejam
eles individuais ou coletivos, em que cada profissional contribui com seus valores e
experiéncias. Infelizmente, embora indesejavel, a cultura de seguranc¢a negativa, ou
seja, a cultura punitiva, ainda é uma realidade vivida por enfermeiros de UTI.
Entretanto, este tipo de cultura deve ser superada diante da ocorréncia de um
evento adverso, para que possam ser implementadas melhorias para a seguranca
do paciente critico (CLARO et al, 2011; MELLO, BARBOSA, 2013; TOMAZONI et al,
2014).

E fundamental enfatizar a relevancia da identificagio dos fatores que
favorecem ou dificultam a promo¢do de uma cultura que vise a seguranca do
paciente, para que se torne possivel o desenvolvimento de estratégias de promog¢ao
de acordo com as particularidades de cada local de trabalho, principalmente em
unidades de cuidados intensivos.

Existe na literatura um grande nimero de estudos quantitativos, que utilizam
instrumentos de coleta de dados ja validados e que tracam de forma ampla um perfil
da cultura de seguranca presente em ambientes hospitalares (CLARO et al, 2011;
PAGNAMENTA et al, 2012; GONCALVES et al, 2012; SILVA et al, 2014b; LIMA,
BARBOSA, 2015; LIPSHUTZ et al, 2015; MINUZZ, SALUM, LOCKS, 2016). No
entanto, apesar desses estudos serem de extrema relevancia, ainda existe a
necessidade de que sejam realizados estudos de natureza qualitativa, para que se
possa compreender com profundidade os aspectos relacionados a essa tematica,
justificando assim a realiza¢éo desse estudo.

Diante disso, o presente estudo apresenta como questdo de pesquisa: Qual
a cultura de seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva? Que
estratégias de promocdo podem ser desenvolvidas para fortalecer a cultura de

seguranca positiva em unidades de terapia intensiva?



2 OBJETIVOS

Conhecer a cultura de seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva.

Identificar estratégias de promocao que contribuam para o fortalecimento da cultura

de seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE: em busca da qualidade nos ambientes de saude

A busca pela qualidade nos servicos de saude tem ocupado cada vez mais
espaco, visto que, a preocupacdo com a qualidade é algo inerente ao ser humano.
Ao se tratar da qualidade do cuidado em salude € necessario compreender que seu
significado depende de diversos fatores que se originam em principios cientificos e
valores sociais, sendo desta forma, um grande desafio abordar este conceito
(FEKETE, 2000).

A partir da década de 2000, a seguranca do paciente comeca a ser
reconhecida de forma internacional como uma dimensao fundamental da qualidade
em saude. Embora a seguranca do paciente seja um subconjunto da questdo mais
ampla da qualidade da assisténcia, € importante diferenciar os conceitos envolvidos
entre estas duas areas. E preciso entender que buscar uma qualidade no cuidado
em saude ndo é simplesmente garantir um cuidado realizado de forma segura, e
sim, ter a garantia de uma assisténcia completa em diversas outras dimensoes,
como por exemplo, a realizacdo de um cuidado resolutivo e com acessibilidade
(REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013; MARTINS, 2014).

O conceito de qualidade por si s, vem sendo modificado ao longo dos anos,
passando a incluir, cada vez mais, novos aspectos com o passar do tempo. Em
1990, Avedis Donabedian, um dos autores precursores dessa area, publicou o
classico “The seven pillars of quality”, que incluia os sete atributos de cuidado em
saude que definem a sua qualidade, sendo eles: a eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1990;
MARTINS, 2014).

Porém, foi em 2001, a partir de uma nova publicagédo do Institute of Medicine
(IOM), intitulada “Crossing the Quality Chasm: A new Health System for the 21s
Century”, que a seguranca do paciente passou a ganhar destaque, aparecendo pela
primeira vez, como uma dimenséao constituinte do conceito de qualidade no cuidado.
Assim, as dimensdes de oportunidade, seguranca e cuidado centrado no paciente
foram incluidas ao conceito de qualidade nos servi¢cos de saude, ressaltando que a
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divulgacdo realizada pelo IOM ganhou ampla adesédo internacional (IOM 2001,
MARTINS, 2014).

De acordo com o IOM, qualidade é “o grau em que 0s servigos de saude
prestados a individuos e populacdes aumentam a probabilidade de ocorréncia de
resultados desejados e s&o consistentes com o conhecimento profissional atual”.
Nesse contexto, a dimensdo da oportunidade se refere a redugdo do tempo de
espera que podem causar danos tanto para 0s pacientes, como para quem presta a
assisténcia a saude; a dimensdo da seguranca significa a tentativa de evitar
gualguer dano ou lesdo decorrentes do cuidado; e o cuidado centrado no paciente,
diz respeito a realizacdo de um cuidado respeitoso e de acordo com os valores,
necessidades e preferéncias de cada paciente (IOM, 2001; WATCHER, 2013;
MARTINS, 2014).

Dessa forma, um sistema de saude que leva em consideracdo essas
dimensbes para a prestacdo de cuidados, obtém diversos ganhos em relacdo a
gualidade de seus servicos. Os pacientes passam a vivenciar um cuidado realizado
de forma integral, seguro, e sensivel as suas necessidades, e os profissionais se
beneficiam por meio de uma maior satisfacdo em realizar o seu trabalho (I0OM, 2001,
MARTINS, 2014).

A literatura sobre seguranca do paciente contém diversos termos que
descrevem as questdes relacionadas a seguranca. A OMS definiu alguns conceitos
e termos relevantes para melhorar o entendimento, de forma internacional, sobre o
dominio da seguranca do paciente, divulgando uma Classifica¢do Internacional para
Seguranca do Paciente (International Classification for Patient Safety — ICPS),
contendo 48 conceitos-chave, que se tornou a referéncia principal a ser utilizada no
Brasil (WHO, 2009; BRASIL, 2014).

De acordo com a ICPS, o termo seguranca € definido como “a redugédo do
risco de danos desnecessarios a um minimo possivel” (WHO, p. 15, 2009). Ja no
gue se refere especificamente ao termo seguranca do paciente, esse segue O
mesmo conceito, porém associado com os cuidados em saude (WHO, 2009)

Outra definicdo de extrema importancia € o conceito de evento, que significa
algo que acontece ou que acaba envolvendo um paciente. Sendo assim, um evento
adverso, é “um incidente que resultou em danos a um paciente” (WHO, pg. 23,
20009).
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As consequéncias das possiveis falhas decorrentes do cuidado em saude
trazem impactos negativos tanto para os pacientes e suas familias, quanto para os
profissionais, para as organizagdes e para a sociedade. Diversos estudos nacionais
e internacionais sao encontrados com o enfoque no reconhecimento dos eventos
adversos em diferente locais. Além disso, as taxas de eventos adversos tém sido
incorporadas como uma das medidas para avaliar a qualidade dos servicos de
saude (PENALVER-MOMPEAN et al, 2012; ANVISA, 2013a; ANVISA, 2013b;
PEDREIRA, BRANDAO, REIS, 2013; ROCHA et al, 2014).

Diante da dimensao do problema, a OMS, com o objetivo de reduzir 0s riscos
e a ocorréncia de eventos adversos, vem estimulando a adocdo de Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente (MISP). As seis primeiras metas
divulgadas sao direcionadas para prevenir situacbes de erros de identificacdo de
pacientes, falhas de comunicacdo, erros de medicacao, infeccdes associadas ao
cuidado, erros em procedimentos cirlrgicos e quedas dos pacientes (ANVISA,
2013a).

Ainda em relagédo as MISP, diversos estudos estdo sendo realizados com o
objetivo de compreender 0s eventos adversos e investigar a qualidade da
assisténcia prestada, para que a partir dos resultados encontrados possam ser
identificadas acfes e estratégias de cuidados, que possibilitem a prevencao
principalmente de quedas, erros de medicacdo e em procedimentos cirdrgicos,
infecgBes associadas ao cuidado de saude e o desenvolvimento de ulceras por
pressdo (GIMENES et al, 2010; FASSARELLA et al, 2013; OLIVEIRA, PAULA, 2013;
MCLNNES et al, 2014; PIRES, PEDREIRA, PETERLINI, 2015; CRUZ et al, 2015).

Buscando auxiliar no cumprimento de tais metas, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou, em 2013, a RDC n°® 36, que destaca a
obrigatoriedade da existéncia de um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos
servicos de saude, os quais sdo responsaveis por elaborar e implantar os protocolos
de saude, que sdo construidos para assegurar uma pratica assistencial de qualidade
e segura (BRASIL, 2013b; ANVISA, 2014; BRASIL, 2014).

Além disso, os NSP s&o responsaveis pela elaboracdo de um Plano de
Seguranca do Paciente, que descreva as principais estratégias que serdo definidas
pela instituicAo de saude para promocdo da seguranca e conduta perante a

ocorréncia dos incidentes associados a assisténcia a saude. Ainda, tem a
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responsabilidade de prevenir, controlar, mitigar, e obrigatoriamente, notificar os
eventos adversos para o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), de forma
a contribuir para o fortalecimento do sistema, e a tornar mais segura a assisténcia a
saude (ANVISA, 2013a; BRASIL, 2013b; ANVISA 2014).

Conhecer os principais tipos de eventos adversos e as estratégias de
prevencao sdo de extrema importancia para o desenvolvimento da seguranca do
paciente nos servicos de salde. As diversas abordagens que constam nos
referenciais divulgados pelos érgédos nacionais e internacionais responsaveis pelo
desenvolvimento da seguranca do paciente, juntamente com os demais estudos
realizados nessa area, permitem a construgcdo de um modelo de cuidado de

gualidade e uma ampla discussao sobre a tematica.

3.2 CULTURA DE SEGURANCA: uma nova concepc¢ao na gestdo da saude

A necessidade de fortalecer uma cultura de seguranca no nivel organizacional
€ uma medida fundamental para o processo de melhoria da seguranca do paciente
no contexto das instituicdes de saude. Uma cultura de seguranca positiva pode ser
compreendida como um fator de comportamento dos profissionais de saude, que
passam a visualizar a seguranca do paciente como uma de suas prioridades durante
a assisténcia de saude prestada (NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, 2006)

Destaca-se que na literatura, os termos clima de seguranca e cultura de
seguranca podem surgir como sindbnimos. No entanto, o clima de segurancga pode
ser definido como um aspecto da cultura de seguranca que é mais facilmente
mensuravel quando comparado a outros aspectos da cultura, como por exemplo, o
comportamento, valores e competéncias (SEXTON et al, 2006).

Assim, segundo a Resolucédo da Diretoria Colegiada n°. 36/2013, a cultura de

seguranca € definida como um:

“conjunto de valores, atitudes, competéncias comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da saude e da seguranca,
substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as
falhas e melhorar a atencao a satde” (BRASIL, p. 2, 2013b).

A cultura de seguranca impulsiona os profissionais de saude a serem
responsaveis por seus atos e contribui para que as instituicbes elaborem medidas de
protecdo que evitem a ocorréncia do erro associado ao cuidado de saude. Para
tanto, o padréo de comportamento que os profissionais adotam, baseados em suas
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crengas, valores e atitudes, influenciados pelo sistema organizacional, determinam a
forma como os mesmos irdo exercer seu processo de trabalho (VINCENT, 2009;
REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013; BRASIL, 2014).

De acordo com a Portaria n°® 529/2013, a cultura de seguranca ainda se
configura a partir de algumas caracteristicas principais dentro das organizacdes de
saude, como por exemplo, a inclusdo da gestdo e a participacdo de todos os
profissionais na responsabilizacdo pela sua prépria seguranca, de seus colegas,
pacientes e acompanhantes, priorizando a seguranca acima de qualquer meta
financeira ou operacional. Além disso, a partir da ocorréncia de algum incidente,
deve ser encorajada a identificacdo, notificacdo e a resolucdo dos problemas
ocorridos, promovendo o aprendizado organizacional (BRASIL, 2013a; ANVISA,
2014).

Em um estudo que buscou examinar de forma critica a literatura com o
objetivo de identificar a importancia de crencas e os comportamentos que fazem
parte da cultura de seguranca dos hospitais, 0os pesquisadores identificaram sete
subculturas existentes, as quais s&o de fundamental importancia para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca, sendo elas: a lideranca, o trabalho
em equipe, comunicacdo, aprender com 0S erros, justica, cuidado centrado no
paciente e pratica baseada em evidéncia (SAMMER et al, 2010; ANVISA, 2013a).

De acordo com este mesmo estudo, os lideres devem saber reconhecer que o
ambiente de saude € um local de alto risco para a ocorréncia de erros, possibilitando
gue o processo de trabalho possa ser organizado visando a criagdo, promogao e a
transformacédo de uma cultura de segurancga, sempre incentivando a construcdo de
habilidades profissionais, o espirito de coleguismo, a cooperacdo e o trabalho em
equipe (SAMMER et al, 2010). Assim, organizacdes que apresentam uma cultura de
seguranca positiva sao caracterizadas por uma comunicacdo clara e efetiva,
baseada na confianca mutua e pela percepgcdo comum da importancia da seguranca
do paciente (VINCENT, 2009; ANVISA, 2013a; ANVISA, 2014).

De forma a melhorar o desempenho da instituicdo e a assisténcia prestada ao
paciente, é importante que os lideres demonstrem disponibilidade de buscar novos
aprendizados ao longo do tempo, incentivando que o aprendizado seja coletivo
diante dos erros ocorridos ou dos sucessos obtidos. O processo de aprendizagem

continua, principalmente perante a ocorréncia de eventos adversos, deve ser
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valorizado por todos os profissionais de saude, criando uma consciéncia de
seguranca entre as equipes que prestam a assisténcia (SAMMER ate al, 2010;
ANVISA, 2013a; KAWAMOTO et al, 2016; MINUZZ, SALUM, LOCKS, 2016).

O cuidado em saude deve ser realizado sempre centrado no paciente, em que
0 mesmo deve participar ativamente no seu proéprio cuidado, sendo respeitados seus
valores, suas crengas e convicgdes. Os profissionais devem incentivar a participagao
da familia, permitindo a formacdo de um vinculo maior entre os profissionais, a
instituicdo de saude e a comunidade. Um estudo realizado identificou que um dos
fatores mais citados como promotor de seguranca foi a realizacdo de um cuidado
centrado no paciente e na familia, além de uma comunicacao efetiva que favoreca
as relacOes interpessoais (LIMA et al, 2014; ANVISA, 2014)

Além disso, uma cultura de seguran¢a baseada na justica, como ressalta o
estudo de Sammer et al (2010), reconhece os erros como falhas que ocorrem no
sistema e ndo somente como falhas individuais. Em uma cultura justa, o profissional
nao se sente intimidado pelas falhas cometidas, mas ao mesmo tempo, pode ser
responsabilizado por suas agfes. Dessa forma, a cultura justa € um conceito que
tem por finalidade conseguir diferenciar os profissionais que sédo cuidadosos e
competentes, mas que acabam cometendo alguma falha, dos profissionais que tem
um comportamento conscientemente de risco e de forma injustificavel (SAMMER et
al, 2010; WATCHER, 2013; BRASIL, 2014; ANVISA, 2014).

Ainda hoje, a ideia de que os profissionais de saude nao erram esta presente
na sociedade. Dessa forma, poucos servicos consideram o fato de que os
profissionais irdo errar, o0 que agrava a promoc¢ao da seguranca do paciente nas
instituicbes, pois cabe ao sistema criar mecanismos que possibilitem evitar que o
erro possa atingir os usuarios (REASON, 2000; ANVISA 2013a, BRASIL, 2014).

Diversos autores realizaram estudos sobre os erros em saude, porém, entre
eles se destaca o psicdlogo James Reason, da Inglaterra, que conseguiu ampliar as
discussodes sobre o erro e o comportamento humano frente a este. Assim, a partir da
divulgagéo dos seus conceitos e modelos, admitiu que todos os seres humanos séo
faliveis (REASON, 2000; BRASIL, 2014).

Segundo Reason (2000) a problematica do erro humano pode ser visualizada
sob duas formas diferentes: na perspectiva da pessoa ou na perspectiva do sistema.

A primeira se fundamenta em acglOes realizadas pelos profissionais de forma
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insegura, ou a partir de momentos de desatencdo, imprudéncia ou, até mesmo,
negligéncia. J4 a perspectiva do sistema, centra-se na concep¢do de que 0S erros
podem ocorrer até mesmo nas melhores instituicdes, pois todos os seres humanos
sdo passiveis a falhas. Dessa forma, os erros sdo vistos como consequéncias e ndo
como causas, além de originarem-se, na maior parte das vezes, a partir de fatores
considerados sistémicos (REASON, 2000; FERNANDES et al, 2014; BRASIL, 2014).

Segundo Reason, as falhas podem ser classificadas em falhas ativas ou
latentes. Exemplificando para o setor da saude, as falhas ativas s@o erros cometidos
pelos profissionais que estdo ligados diretamente a assisténcia ao paciente, ja as
falhas latentes sao resultados de decisGes tomadas pela geréncia das institui¢coes,
gue podem permanecer prejudiciais de forma latente por um periodo de tempo maior
(REASON, 2000; FERNANDES et al, 2014; BRASIL, 2014).

Um dos modelos de cultura de seguranca de James Reason, utilizado para
fundamentar diversas pesquisas sobre a etiologia de acidentes, € o Modelo da
Cultura Informada (Informed Culture). Nesse modelo, o autor refere que todos o0s
membros de uma organizagdo devem compreender e respeitar 0s perigos existentes
para a realizacdo do trabalho e estarem alertas para as formas em que as defesas
do sistema organizacional podem ser ignoradas ou violadas (REASON, 1998).

Além disso, 0 autor enfatiza que a cultura de seguranca possui algumas
caracteristicas principais, como: a cultura justa, em que as pessoas conseguem
diferenciar um comportamento adequado, de um considerado inaceitavel; e a cultura
de relato, em que as pessoas devem se sentir encorajadas a relatarem os erros
(REASON, 1998; REASON 2004).

Além desses conceitos, Reason (2000), em outro modelo chamado de "The
swiss cheese model", que significa "o Modelo do Queijo Suico", o qual ficou
internacionalmente conhecido ha duas décadas, demonstra sua abordagem
sistémica sobre o erro humano e a forma de gerenciar o mesmo. Na abordagem do
"Modelo do Queijo Sui¢o", o autor realiza uma associacdo entre as fatias de um
queijo suico e a estrutura de uma organizagdo (REASON, 2000; FERNANDES et al,
2014; BRASIL, 2014).

Nesse modelo, as defesas, ou seja, as barreiras (fatias do queijo) impostas
para a ndo ocorréncia de erros ocupam uma posicao-chave. Essas barreiras podem

ser exemplificadas na pratica como barreiras fisicas, intelectuais ou administrativas,
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que visam proteger o sistema organizacional do erro. Porém, em todos os sistemas
existem "furos" (buracos do queijo), que isoladamente ndo costumam causar dano,
entretanto, quando esses "furos" acontecem em varias camadas, ou seja, setores,
por exemplo, um desfecho indesejado acontece. Esses "furos" nos setores de
defesa surgem a partir das falhas ativas e latentes (REASON, 2000; BRASIL, 2014;
FERNANDES et al, 2014).

Atualmente, ainda existe a cultura predominante de que a ocorréncia de um
erro é de total responsabilidade somente do individuo que o cometeu. Assim, muitos
profissionais de saude se sentem extremamente culpados por determinadas
situacdes e sofrem intensamente ao sentirem medo das possiveis puni¢cdes que
poderao sofrer. Em diversos estudos realizados, percebe-se que a puni¢cdo perante
um evento adverso foi bastante relatada pelos profissionais de saude, ficando acima
de muitas outras condutas, como por exemplo, a notificacdo do erro a geréncia, ou
até mesmo, ao paciente e a familia (FRANCO et al, 2010; CLARO et al, 2011;
ANVISA, 2013a; DIAS et al, 2014).

Figura 1 - Modelo do queijo sui¢o de James Reason®
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Fonte: Documento de Referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (BRASIL, 2014).

Avaliar os aspectos da cultura de seguranca presentes nos ambientes de
cuidado é de grande relevancia para as instituicées de saude, visto que oportuniza a
identificac&o dos diversos fatores que colocam em risco a seguranca do paciente. A
fim de identificar os aspectos relacionados a cultura de seguranca, os servicos de

saude podem avaliar e medir tal cultura em suas instituicbes por meio de
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instrumentos disponiveis e validados para esta finalidade (CARVALHO, CASSIANI,
2012; URBANETTO, GERHARDT, 2013).

Um dos instrumentos mais conhecidos e utilizados é o Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC), criado pela Agency for Healthcare Research and
Quiality (AHRQ). Este instrumento € utilizado mundialmente para medir a cultura de
seguranca entre os profissionais e permite avaliar a cultura a nivel individual, por
setor hospitalar e do hospital de uma forma geral. O mesmo foi adaptado
transculturalmente para uma versao brasileira (AHRQ, 2004; REIS, LAGUARDIA,
MARTINS, 2012; BRASIL, 2014). Diversas pesquisas que objetivaram explorar as
atitudes e percepcdes dos profissionais sobre a cultura de seguranca utilizaram
como método a aplicagdo deste instrumento (GAMA, OLIVEIRA, HERNANDEZ,
2013; NIE et al, 2013; FUJITA et al, 2013; FUJITA et al, 2014; TOMAZONI et al,
2014).

Outro instrumento de avaliagdo sobre a cultura de seguranca que se destaca
entre os estudos é o Safety Attitudes Questionnare (SAQ), que foi construido pelos
pesquisadores Bryan Sexton, Eric Thomas e Bob Helmreich, da Universidade do
Texas, e € amplamente utilizado para avaliar a cultura de seguranca por meio de
seis dominios: clima de trabalho em equipe; satisfacdo no trabalho; percep¢édo da
geréncia da unidade e do hospital; clima de seguranca; condi¢cdes de trabalho e
percepcao do estresse (SEXTON et al, 2006).

No Brasil, este questionario foi validado e traduzido para a lingua portuguesa
por Carvalho e Cassiani (2012). Outros autores também utilizaram este questionario
em seus estudos, em diversos locais de trabalho, como por exemplo, centro
cirdrgico, unidade de terapia intensiva, unidade de transplante de medula O0ssea e
setores de clinica médica e cirdrgica (RIGOBELLO et al, 2012; CORREGGIO,
AMANTE, BARBOSA, 2014; CARVALHO et al, 2015; FERMO et al, 2015;
SANTIAGO, TURRINI, 2015).

Além desses, ainda existem outros instrumentos disponiveis para mensurar a
cultura de seguranca do paciente, como por exemplo: Strategies for Leadership: An
Organizational Approach to Patient Safety (SLOAPS), Patient Safety Cultures in
Healthcare Organizations (PSCHO), Culture of Safety Survey (CSS), Safety Climate
Survey (SCS) e Hospital Transfusion Service Safety Culture Survey (HTSSCS)
(COLLA et al, 2005; SINGER et al, 2012).
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Destaca-se que promover a cultura de seguranca € um fenbmeno complexo,
e os desafios sdo diversos, o que exige compromisso e dedicagcédo por parte dos
profissionais, usuarios, gestores e comunidade. Assim, se faz necesséario adotar
estratégias de uma cultura de seguranca e abandonar as préticas de uma cultura
punitiva, 0 que oportunizard a constru¢do de novas praticas assistenciais em saude
(CARVALHO, CASSIANI, 2012; URBANETTO, GERHARDT, 2013).

O historico de puni¢gBes aos profissionais que prestam assisténcia a saude
perante a ocorréncia de eventos adversos contribuem para a manutencédo de uma
cultura de seguranca negativa, em que se mantém um comportamento de uma
cultura de punicdo. Sendo assim, € necessario que as instituicdes incentivem o0s
profissionais a serem responsaveis por seus atos e adotem um comportamento de
aprendizagem continua (ANVISA, 2013a; FRANCOLIN et al, 2015).

Se a cultura da instituicao estiver baseada somente na culpa e na punicéo,
isso podera ocasionar a omissdo dos relatos dos eventos adversos ocorridos,
dificultando desta forma, a promog¢&o de uma cultura voltada para a seguranca do
paciente. Um dos grandes obstaculos encontrados nos estudos em relacdo aos
eventos adversos esta associado ao comportamento de omitir o incidente ocorrido,
nao permitindo desta forma, a notificagcdo. A dificuldade que existe em discutir e
gerenciar os eventos adversos ocasionados durante a assisténcia de saude, além de
comprometer a notificacdo dos casos, gerando uma subnotificagéo, prejudica o
aprendizado coletivo (WHO, 2008; ANVISA, 2013a; VARALLO et al, 2014
FRANCOLIN et al, 2015).

Visando superar os desafios relacionados a cultura de seguranga, segundo o
Documento de Referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(2014), sdo necessarias no minimo seis grandes mudancas nas instituicbes de
saude para desenvolver adequadamente um processo de cultura de seguranca:
mudar a busca de erros somente como falhas individuais, por falhas no sistema;
mudar o comportamento institucional de uma cultura punitiva para uma cultura justa;
ter total transparéncia nas agOes e condutas realizadas pela organizacdo e seus
profissionais; manter um cuidado centrado no paciente; valorizar um modelo de
assisténcia a saude realizado por uma equipe multiprofissional; e por fim, a
instituicdo deve realizar a prestacdo de contas de forma universal, e ndo apenas de
forma unidirecionada (BRASIL, 2014).
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3.3. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: aspectos relacionados a seguranca do
paciente

As instituicdes de saude, cada vez mais, atendem pacientes em estado grave,
com tratamentos de alta complexidade e que requerem recursos tecnoldgicos
sofisticados. A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € uma unidade hospitalar critica,
voltada a internacdo de pacientes graves, que nhecessitam de assisténcia
multiprofissional especializada e de materiais e tecnologias especificas para o
cuidado a saude (BRASIL, 2010).

Em 2010, foi instituida a Resolugcéo n°® 7 de 24 de fevereiro, que dispde sobre
0S requisitos minimos para o adequado funcionamento de uma UTI, visando a
reducdo de riscos aos proprios pacientes, aos visitantes, aos profissionais e ao meio
ambiente (BRASIL, 2010). Nesse sentido, devido a complexidade dos pacientes
atendidos em uma UTI, que apresentam potencial risco de morte, € de extrema
importancia avaliar a assisténcia, como forma de se ter um controle dos processos
de trabalho na saude (FERNANDES et al, 2011).

Algumas caracteristicas sdo peculiares ao ambiente de uma UTI, como por
exemplo, pacientes gravemente doentes, tecnologia de ponta, inimeros dispositivos
terapéuticos, situacbes iminentes de emergéncia, manipulagdo excessiva de
pacientes e de aparelhos, e a necessidade de uma constante agilidade e habilidade
na assisténcia ao paciente por parte dos profissionais. Diante desses fatores, torna-
se aceitavel afirmar que em uma UTI exista uma maior propensao ao acontecimento
de eventos adversos associados ao cuidado (BOLELA, JERICO, 2006; BECCARIA
et al, 2009).

Todos os procedimentos em uma UTI s&o considerados essenciais para um
bom progndstico e recuperagdo do paciente, sendo de extrema importancia que os
mesmos sejam realizados de forma precisa, mesmo que em atendimentos
emergenciais. A verificacdo da ocorréncia de eventos adversos € uma das maneiras
mais simples de se reconhecer os erros de forma quantitativa, por serem mais
facilmente identificados, ressaltando a importancia da realizacdo de pesquisas nessa
perspectiva em ambientes de terapia intensiva (BECCARIA et al, 2009; DUARTE et
al, 2015).
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Um estudo realizado no noroeste paulista, que objetivou identificar os eventos
adversos na assisténcia de enfermagem em uma UTI, evidenciou que do total de
576 admissfGes de pacientes na UTI no periodo do estudo, foram registrados 550
eventos adversos, 0 que englobou todos os pacientes de uma maneira geral
(BECCARIA et al, 2009). Entre os eventos adversos mais frequentes no estudo
citado, estdo os relacionados a administracdo de medicamentos (51,4%), e a maior
parte relacionada especificamente a dosagem do medicamento (BECCARIA et al,
20009).

Em outros estudos também foram mencionados os erros de medicagdo em
UTls (RODRIGUES, OLIVEIRA, 2010), associados a omissdao de doses
(TOFFOLETTO, PADILHA, 2006; FRANCO et al, 2010) falta de checagem das
medica¢bes administradas na prescricdo médica (DUARTE et al, 2015) e a
manipulacdo inadequada de bombas de infusdo (SILVA et al, 2014a). Ainda, outros
tipos de eventos adversos também sdo citados em estudos realizados em UTIs,
como por exemplo, o desenvolvimento de lesdes por pressdo (MATOS, DUARTE,
MINETTO, 2010; LIMA, BARBOSA, 2015) e a ocorréncia de queda do leito
(PEDREIRA, BRANDAO, REIS, 2013; DUARTE et al, 2015).

Uma das especificidades dos pacientes de uma UTI se refere ao uso de
artefatos terapéuticos como o tubo endotraqueal, a ventilagdo mecanica invasiva e
uma maior utilizagéo de cateteres centrais, sondas e drenos. Diversos estudos em
terapia intensiva identificaram o manuseio incorreto desses artefatos, resultando em
extubacdoes acidentais (VENTURA, ALVES, MENESES, 2012; PEDREIRA,
BRANDAO, REIS, 2013; DUARTE et al, 2015), desconexdo acidental do respirador
(FILHO et al, 2011; FARACO, 2013) e retiradas ndo programadas de cateteres
centrais (FERREIRA, 2007; BECCARIA et al, 2009; LANZILLOTTI et al, 2015),
sondas gastroenterais e drenos (CERVO, 2013; LIMA, BARBOSA, 2015).

Os eventos adversos ocorridos durante a assisténcia a saude devem ser
vistos como um desafio tanto para os profissionais de saude quanto para a
instituicdo. Os mesmos devem servir para um aprendizado coletivo, que vise
melhorar a qualidade da assisténcia e identificar estratégias de prevencgdo, com o
objetivo de garantir a seguranca do paciente critico. A UTI € um local permeado de
constantes tensdes, em que a equipe deve estar preparada para superar as
dificuldades do dia-a-dia. E importante ressaltar que os profissionais intensivistas
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precisam saber reconhecer o erro, além de desmistificar a cultura de seguranca
(BECCARIA et al, 2009; DUARTE et al, 2015; MINUZZ, SALUM, LOCKS, 2016).

Para auxiliar no desenvolvimento de uma cultura de seguranca do paciente
nas UTIs, a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) definiu dez
premissas basicas para determinar a seguran¢a e a qualidade da assisténcia nas
UTI, por meio da publicacdo de um Guia da Unidade de Terapia Intensiva Segura
(GUTIS). Este guia aborda que o desenvolvimento de uma cultura de seguranca é
um dos elementos imprescindiveis para se alcangar uma UTI considerada segura,
sendo sua implantagéo um esforco de toda a equipe. (REA-NETO et al, 2010).

A cultura de seguranca estabelecida € que ird determinar como o cuidado
sera realizado dentro de uma unidade de terapia intensiva. Dessa forma, sao
consideradas caracteristicas basicas de uma UTI segura, 0s seguintes aspectos:
lideranca firme e respeitosa; comunicacdo aberta entre as equipes; espirito de
equipe entre os profissionais; resposta rapida e eficiente as mudangas necessérias;
estabelecimento de uma cultura de prevencéo de riscos; e um relato de erros que
seja baseado em uma cultura ndo punitiva (REA-NETO et al, 2010).

Alguns estudos tiveram como objetivo especifico avaliar a cultura de
seguranca em ambientes de terapia intensiva. Em um estudo realizado em
Floriandpolis, notou-se que a cultura de seguranca pode ser influenciada pelo cargo
gue o profissional ocupa e pelo tempo total de atuacao na profisséo, pois na medida
em que os profissionais apresentavam um tempo maior de carreira, menos favoravel
eram as respostas em relacdo a cultura de seguranca em seu local de trabalho, e
menor era o nimero de eventos adversos relatados (TOMAZONI et al, 2014).

Outro estudo, também realizado na cidade de Floriandpolis, evidenciou
recomendacOes dadas pelos profissionais atuantes em terapia intensiva para
melhorar a seguranca do paciente no ambito da unidade e da organizacdo
hospitalar, como por exemplo, a definicAo de protocolos, disponibilizacdo de
materiais e equipamentos com qualidade e em quantidade adequada, valorizacdo
profissional, possibilidade de treinamentos e capacitagdes. Destaca-se ainda, as
recomendacbes referentes & propria conduta do profissional, como o
comprometimento, a consciéncia no trabalho, a dedicagdo e o carinho (MELO,
BARBOSA, 2013).
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Muitos profissionais apesar de identificarem a importancia de relatarem a
ocorréncia de eventos adversos no ambiente de terapia intensiva, ainda se sentem
inseguros e amedrontados pelas possiveis punicdes que poderiam receber ao
relatar um erro, sendo a adverténcia verbal o tipo predominante de punicéo
vivenciada (CLARO et al, 2011). Embora indesejavel, a cultura punitiva ainda € uma
realidade vivenciada pelos profissionais da saude. A transformacdo de uma cultura
construida de forma coletiva e com as experiéncias vivenciadas no local de trabalho,
onde cada profissional contribui com seus valores (MELO, BARBOSA, 2013; CLARO
et al, 2011; TOMAZONI et al, 2014; MINUZZ, SALUM, LOCKS, 2016).

Nesse sentido, o fortalecimento de uma cultura de seguranca positiva se torna
extremamente necessaria no ambiente de uma UTI, traduzindo-se em uma
oportunidade de minimizar as possibilidades de ocorrer um evento adverso,
melhorando a qualidade da assisténcia e consequentemente, a seguranca dos
pacientes.



4 METODO

4.1 TIPO DE PESQUISA

Foi realizada uma pesquisa qualitativa do tipo exploratério-descritiva. A
pesquisa qualitativa busca aprofundar a compreenséao dos fenbmenos que investiga
a partir de uma analise rigorosa e criteriosa de materiais textuais, de modo que nao
tem por finalidade testar hipoteses para comprova-las ou refuta-las ao final de uma
investigacdo, mas, sim, compreender fendmenos (MORAES, GALIAZZI, 2011).

O carater exploratério teve por finalidade proporcionar maior familiaridade
com o problema, com vistas a desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias
para estudos posteriores. Ja o carater descritivo teve como proposito a descricao
das caracteristicas da populacdo e do fendmeno em estudo, por meio da precisdo
dos detalhes (DESLAURIERS, KERISIT, 2008).

Tendo em vista que o0 objetivo da pesquisa esteve centrado em conhecer a
cultura de seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva e identificar
estratégias de promocdo que contribuam para o fortalecimento da cultura de
seguranca do paciente, entendeu-se que a pesquisa qualitativa do tipo exploratério-
descritivo mostrou-se adequada. Isso se justifica na medida em que a pesquisa
gualitativa foi empregada nesse estudo como uma possibilidade de aprofundar a
compreensao da cultura do paciente, com énfase nos processos vivenciados e nos
significados atribuidos pelos participantes do estudo (MORAES, GALIAZZI, 2011).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido em duas instituicbes hospitalares, denominadas
neste estudo como “H1” e “H2”", localizadas em um municipio do extremo sul do
Brasil, o qual conta com uma populacdo de 207.860 habitantes (IBGE, 2015), e sua
rede publica de atendimento é constituida de dois hospitais gerais e um cardioldgico,
com 600 leitos disponiveis ao Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2012).

O contexto de investigagdo se referiu as Unidades de Terapia Intensiva Adulto
dos dois hospitais gerais, sendo um hospital publico, o Hospital Universitario Dr.
Miguel Riet Cérrea Jr., (HU/FURG/EBSERH), e um filantrépico, a Associacdo de
Caridade Santa Casa do Rio Grande (ACSCRG).
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O HU/FURG/EBSERH possui 195 leitos, divididos em 51 leitos cirlurgicos, 49
leitos de internacdo clinica, 24 leitos de UTI's (adulta, pediatrica, neonatal e
intermediarias), 35 leitos obstétricos, 26 leitos pediatricos, quatro leitos referentes a
outras especialidades e seis leitos do hospital dia (CNES, 2015). A UTI adulto do
referido hospital possui seis leitos no total, sendo um destinado a pacientes que
necessitem de precaucao, seja de contato e/ou respiratorio.

O perfil de atendimento desta UTI € voltado a diversas patologias clinica-
cirrgicas, mas se caracteriza principalmente por atender pacientes criticos com
patologias infectoparasitarias, devido o HU/FURG/EBSERH ser referéncia no
atendimento ao pacientes com HIV/AIDS desde 1989. Atuam nessa unidade dez
médicos plantonistas, seis enfermeiros e 19 técnicos de enfermagem.

O hospital geral da ACSCRG conta com um total de 251 leitos, sendo 96
leitos cirdrgicos, 89 leitos de internacdo clinica, 10 leitos de UTI (adulta e
intermediaria), 25 leitos de internacdo obstétrica, 20 leitos de internacdo pediatrica e
10 leitos do Centro de Queimados (CNES, 2015). A UTI adulto do referido hospital
conta com dez leitos no total, sendo trés leitos de UTI Intermediaria, destinados a
pacientes em estado semi-critico e, sete leitos de UTI Geral, sendo um destes
destinado a pacientes com necessidade de precaucdo de contato e/ou respiratorio.
Os leitos sdo destinados para o atendimento de pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS) e, caso necessario, para pacientes conveniados.

O foco do atendimento realizado volta-se principalmente para os diagnosticos
de politraumatizados e acidente vascular cerebral, devido o hospital ser referéncia
em trauma e neurologia, além de diversas outras patologias, como alteracdes
clinicas, cirdrgicas e oncoldgicas. Atuam nesta UTI nove médicos plantonistas, nove

enfermeiros e 27 técnicos de enfermagem.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes da pesquisa foram cinco médicos, cinco enfermeiros e 24
técnicos de enfermagem atuantes nas duas UTIs selecionadas.

Os participantes foram selecionados mediante amostragem nao
probabilistica, de acordo com sua presenca e disponibilidade no local e momento da
coleta de dados. Os critérios de inclusdo para selecdo dos participantes foram

limitados a: ser médico, enfermeiro, técnico de enfermagem das UTlIs selecionadas



33

para o estudo; possuir pelo menos seis meses completos de atuagao profissional de
forma fixa na unidade; e ter interesse em participar da pesquisa. Os critérios de
exclusdo foram limitados a auséncia do trabalhador no local e no momento de coleta
de dados devido a férias, afastamento ou licenca e ser funcionario folguista ou
ferista da unidade.

4.4 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, realizada no periodo de setembro e outubro de 2016,
foram utilizadas entrevistas semiestruturadas (APENDICE A), com duracdo média de
30 minutos, contendo questdes fechadas, para a caracterizagcdo dos participantes, e
questdes abertas, enfocando aspectos relacionados a cultura de seguranga presente
nas unidades de terapia intensiva.

As entrevistas foram agendadas previamente com o0s participantes da
pesquisa em seus locais de trabalho e realizadas na prépria unidade de trabalho no
horéario de acordo com a preferéncia dos mesmos. As entrevistas foram registradas
por gravador de audio, buscando assim uma maior fidedignidade das falas, mediante
a autorizagdo dos participantes e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), sendo, logo apds, transcritas. Para garantir o
anonimato, os depoimentos dos participantes foram identificados pela letra M
(médico), E (enfermeiro) e TE (técnico de enfermagem), seguido de um numero
sequencial.

Foram informados que qualquer duavida poderia ser esclarecida
pessoalmente, por telefone ou mesmo por e-mail, sendo explicitados todos esses
dados no TCLE (APENDICE B).

4.5 ANALISE DOS DADOS

O processo de analise dos dados obtidos por meio das entrevistas foi
realizado a partir da analise textual discursiva, a qual compreende uma metodologia
de analise de dados qualitativos que tem por finalidade produzir novas
compreensdes sobre discursos e fenbmenos. A andlise textual discursiva valoriza os
participantes em seus momentos de expressao dos fendmenos, buscando redes
coletivas de construcédo subjetiva de significados, os quais serdo compreendidos,
descritos e interpretados (MORAES, 2003; MORAES, GALIAZZI, 2013).
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Mais do que expressar realidades ja existentes, a analise textual discursiva
envolve-se em movimentos de constante producao e reconstrucdo das realidades
que investiga. Assim, objetiva também a transformacé&o das realidades que pesquisa
por meio da construgdo de novas compreensdes dos fendmenos e discursos com
gue se envolve (MORAES, 2003). Constitui-se de um processo auto organizado de
construcdo e de compreensdo, onde novos entendimentos surgem através de uma
sequéncia de trés etapas: a desmontagem dos textos ou unitarizagdo; o
estabelecimento de relagbes ou categorizacdo; e o captando o0 novo emergente ou
comunicacdo (MORAES, 2003; MORAES, GALIAZZI, 2013).

A analise textual discursiva pode ser entendida como um processo de
desconstrucao e reconstru¢cao de um conjunto de textos denominado corpus, que foi
constituido nessa pesquisa das transcricdes das entrevistas realizadas. A primeira
etapa, unitarizacdo, consistiu na imersdao do pesquisador nas transcricbes das
entrevistas realizadas, em um processo desconstrutivo das préprias ideias
(MORAES, 2003; MORAES, GALIAZZI, 2013).

Os textos, por ndo possibilitarem um significado Unico em si préprios, foram
desvelados, exigindo a construcdo de significados a partir da interpretacéo e pontos
de vista de quem I€, requerendo do pesquisador a necessidade de se assumir como
verdadeiro autor (MORAES, 2003; MORAES, GALIAZZI, 2013). Assim, as
entrevistas foram examinadas em seus detalhes, fragmentando-as até atingir
unidades de sentido, as quais se constituem de enunciados referentes ao fendbmeno
pesquisado.

Apdés a realizacdo da unitarizacdo, a segunda etapa compreendeu a
articulacdo de significados semelhantes e constituicio da categorizacdo das
unidades anteriormente obtidas. A categoriza¢do, por sua vez, € um movimento
construtivo de uma ordem diferente da original, que necessita de comparacao
constante entre as unidades de sentido iniciais estabelecidas na primeira etapa da
andlise, conduzindo-as a agrupamentos de elementos de significacdo proximos
(MORAES, 2003; MORAES, GALIAZZI, 2013).

A categorizacao exige, ainda, o envolvimento intenso do pesquisador com o
corpus analisado, de modo que foi uma atividade construtiva do pesquisador e nao
apenas uma descri¢cdo de algo ja constituido (MORAES, 2003; MORAES, GALIAZZI,
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2013). Na categorizacao foram estabelecidas relagdes entre as unidades de sentido,
agrupando-as na formagao de conjuntos mais complexos, que foram as categorias.
A categorizagdo implicou na construcdo de estruturas compreensivas dos
fendbmenos, expressa em formas de textos descritivos e interpretativos, o metatexto.
Nesse sentido, a comunicagdo constituiu-se na terceira etapa do processo da
andlise textual discursiva, caracterizada pela obtencdo do metatexto, que permitiu
criar, a partir de vozes emergentes nos textos analisados, a producdo de novos
entendimentos sobre o fendbmeno (MORAES, 2003; MORAES, GALIAZZI, 2013).
Dessa forma, a Ultima etapa da analise buscou explicitar a compreensdo do
fendmeno investigado, que se apresentou como um produto de uma nova

combinacéo dos elementos construidos ao longo dos passos anteriores.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos foram respeitados conforme as recomendacdes da
Resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que normatiza as pesquisas
envolvendo seres humanos. Apds avaliacdo do Comité de Pesquisa da Escola de
Enfermagem (COMPESQ/EENf), o projeto “Cultura de seguranca do paciente em
unidades de terapia intensiva” foi submetido a avaliacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade, obtendo parecer favoravel (Parecer n°® 126/2016)
(ANEXO ). Foi solicitada a autorizacdo a Geréncia de Ensino e Pesquisa do
HU/FURG/EBSERH (APENDICE C) e do Centro de Ensino e Pesquisa da ACSCRG
para a realizacdo do estudo (APENDICE D).

A justificativa, objetivos e os procedimentos utilizados na pesquisa foram
apresentados aos participantes por meio do TCLE com uma linguagem clara e
acessivel a realidade dos entrevistados. Também foi exposta a liberdade de recusar-
se da participacdo da pesquisa, bem como a desisténcia em qualquer fase do
estudo sem prejuizo algum.

Ocorrera a devolugdo dos resultados obtidos as instituicdes nas quais 0s
dados foram coletados e a comunidade cientifica, através do comprometimento em
encaminhar artigos cientificos aos periddicos de reconhecimento e relevancia

internacional. ApGs a pesquisa, 0s instrumentos e demais materiais utilizados foram
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guardados em arquivos especificos para esse fim, e serdo mantidos por um periodo
minimo de cinco anos apos a publicacdo dos resultados.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, serdo apresentados os dois artigos que compuseram essa
dissertacao.

O primeiro intitulado “Cultura de seguranca em Unidades de Terapia
Intensiva: perspectiva dos profissionais de saude” apresenta o0s resultados
referentes ao modo como os profissionais de saude identificam os aspectos da
cultura de seguranca presentes nos seus ambientes de trabalho, mediante pesquisa
gualitativa realizada em duas unidades de terapia intensiva de dois hospitais do sul
do Brasil.

J4& o segundo artigo, cujo o titulo & “Estratégias para promocdo e
fortalecimento da cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva”, aborda
as principais estratégias que podem contribuir para o fortalecimento da cultura de
seguranca nhas unidades de terapia intensiva, também realizada sob uma

perspectiva qualitativa.



5.1 ARTIGO 1

Cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva: perspectiva dos
profissionais de satde®*

Catharine Silva de Souza®, Jamila Geri Tomaschewski-Barlem?

Autor responsavel: Catharine Silva de Souza
Vice Almirante Abreu, 398, apto 302
96200-270 — Rio Grande, RS, Brasil

E-mail: catharinesouzaenf@hotmail.com .

Resumo: Objetivo: conhecer a cultura de seguranca do paciente em unidades de terapia
intensiva. Método: estudo qualitativo, exploratorio-descritivo, realizado com cinco médicos,
cinco enfermeiros e 24 técnicos de enfermagem atuantes em unidades de terapia intensiva de
duas instituicdes hospitalares do sul do Brasil, uma publica e uma filantropica. Realizou-se
entrevistas semi-estruturadas no periodo de setembro e outubro de 2016, analisadas por meio
da andlise textual discursiva. Resultados: emergiram duas categorias: percepcao sobre o erro
e gestdo do erro. Concluséo: evidenciou-se que os profissionais reconhecem a existéncia do
erro na assisténcia a salde e atribuem a sua ocorréncia a falhas individuais e do sistema

organizacional, além de estimularem uma cultura ndo punitiva e o aprendizado coletivo.

Descritores: Enfermagem; Seguranga do Paciente; Cultura Organizacional. Unidades de
Terapia Intensiva.

* Artigo a ser encaminhado para a Revista da Escola de Enfermagem da USP. Normas disponiveis em:
< www.scielo.br/revistas/reeusp/pinstruc.htm>

*Extraido da dissertacdo “Cultura de seguranga do paciente em unidades de terapia intensiva” Escola
de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande, 2017.
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Cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva: perspectiva dos profissionais
de saude

Resumo: Objetivo: conhecer a cultura de seguranca do paciente em unidades de terapia
intensiva. Método: estudo qualitativo, exploratorio-descritivo, realizado com cinco médicos,
cinco enfermeiros e 24 técnicos de enfermagem atuantes em unidades de terapia intensiva de
duas instituicdes hospitalares do sul do Brasil, uma publica e uma filantropica. Realizou-se
entrevistas semi-estruturadas no periodo de setembro e outubro de 2016, analisadas por meio
da andlise textual discursiva. Resultados: emergiram duas categorias: percepcao sobre o erro
e gestdo do erro. Concluséo: evidenciou-se que os profissionais reconhecem a existéncia do
erro na assisténcia a salde e atribuem a sua ocorréncia a falhas individuais e do sistema

organizacional, além de estimularem uma cultura ndo punitiva e o aprendizado coletivo.

Descritores: Enfermagem; Seguranga do Paciente; Cultura Organizacional. Unidades de
Terapia Intensiva.

INTRODUCAO
A abordagem da seguranca do paciente no ambiente hospitalar associada a busca das

instituicdes de saude pela melhoria na qualidade da assisténcia vem adquirindo for¢a nos
ultimos anos. Logo, a seguranca do paciente tem sido considerada um objetivo global e
importantes iniciativas vém sendo desenvolvidas visando adequar as necessidades de
seguranca dos pacientes nas instituicdes de satde!?.

No ambito nacional, uma das iniciativas relacionadas & promocéo da seguranca do
paciente refere-se a Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, a qual lan¢a o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP). Tal programa possui como um de seus objetivos qualificar
0 cuidado em saude, apoiando a implementacdo de praticas seguras, fundamentadas em
protocolos basicos, assim como promovendo a cultura de seguranca nas instituicdes de
satide®.

A cultura de seguranca incentiva os profissionais a serem responsaveis por seus atos e
a desenvolverem um novo olhar sobre os eventos adversos, assegurando a imparcialidade e o
abandono de préticas punitivas e de culpabilizacdo dos profissionais que cometem algum
evento adverso ndo intencional®®, de forma a tentar modificar a representacdo social de que
os profissionais de satide ndo erram®®. A cultura de seguranca é percebida de forma distinta
pelos diferentes profissionais de satde e pelos proprios gestores de uma mesma organizacao,
de forma que conhecer a cultura de seguranca do ambiente em que € prestada a assisténcia a
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salde constitui-se de um aspecto imprescindivel para que se possam realizar melhorias de
maneira efetiva®.

A avaliacdo da cultura de seguranca de um ambiente de saude possibilita o
reconhecimento das principais fragilidades do sistema, oportunizando a implementacdo de
estratégias que incentivem os profissionais a abandonarem as préticas de puni¢cdo diante da
ocorréncia de um evento adverso, contribuindo para a promo¢do de um cuidado seguro,
tornando assim, a seguranca do paciente uma prioridade’®. Dessa forma, realizar a promogéo
de uma cultura de seguranca positiva ¢ além de saber identificar as falhas cometidas,
conseguir visualizar uma oportunidade de melhorar o processo de cuidado®.

Entre os diferentes ambientes onde a assisténcia a saude é prestada, a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) merece destaque no que se refere as questBes relacionadas a
seguranca do paciente, visto que em virtude de suas proprias caracteristicas é considerada um
cenario assistencial de alto risco, devido principalmente a complexidade clinica dos pacientes
atendidos e dos procedimentos terapéuticos adotados. Logo, as especificidades da UTI exigem
maltiplos cuidados visando garantir a seguranga do paciente, o que demanda a realizacdo de
iniciativas que fortalecam a cultura de seguranca em tais ambientes®®*?.

Infelizmente, embora indesejavel, a cultura de seguranca negativa, ou seja, a cultura
punitiva, ainda é uma realidade vivida por enfermeiros de UTI. Entretanto, este tipo de cultura
deve ser superada diante da ocorréncia de um evento adverso, para que possam ser
implementadas melhorias para a seguranca do paciente critico™™?.

Existe na literatura um grande numero de estudos quantitativos, que utilizam
instrumentos de coleta de dados j& validados e que tragam de forma ampla um perfil da
cultura de seguranca presente em ambientes hospitalares™®***®. No entanto, apesar desses
estudos serem de extrema relevancia, ainda existe a necessidade de que sejam realizados
estudos de natureza qualitativa, para que se possa compreender com profundidade os aspectos
relacionados a essa tematica, justificando assim a realizagdo desse estudo.

Diante do exposto, buscando compreender as questdes que envolvem o fendmeno da
cultura de seguranca do paciente, emergiu a seguinte questdo de pesquisa: Qual a cultura de
seguranca presente em unidades de terapia intensiva? Teve-se como objetivo: conhecer a

cultura de seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva.

METODO
Pesquisa qualitativa, do tipo exploratério-descritiva, realizada em duas UTIs gerais de

duas instituicdes hospitalares do sul do Brasil, das quais uma se caracteriza como um hospital
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filantrépico, com um total de 251 leitos e, a outra como um hospital publico, universitario,
com um total de 195 leitos.

A UTI geral pertencente ao hospital filantropico conta com 10 leitos, dos quais trés
sdo de UTI Intermediaria. O foco do atendimento dispensado volta-se principalmente para 0s
diagnésticos de politraumatizados, acidente vascular cerebral, pds-cirurgicos, pacientes
oncoldgicos, entre outros. Atuam nesta UTI, nove enfermeiros, 27 técnicos de enfermagem e
nove médicos. Ja a UTI geral pertencente ao hospital pablico, conta com seis leitos destinados
a pacientes acometidos pelas mais diversas patologias, com foco do atendimento a patoloias
infecto-parasitérias. Nessa unidade, atuam seis enfermeiros, 19 técnicos de enfermagem e dez
médicos plantonistas.

Foram participantes da pesquisa cinco enfermeiros, 24 técnicos de enfermagem e
cinco médicos, selecionados por meio de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia. Os
critérios para a selecdo dos participantes limitaram-se a ser profissional enfermeiro, técnico de
enfermagem ou medico; atuar profissionalmente ha pelo menos seis meses nas unidades
pesquisadas; ter disponibilidade para responder ao guia de entrevista. Os critérios de excluséo
limitaram-se & auséncia do trabalhador no local e no momento de coleta de dados devido a
férias, afastamento ou licenca e ser funcionario folguista ou ferista da unidade.

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro e outubro de 2016, na unidade de
trabalho e em horarios indicados de acordo com a preferéncia dos participantes. Foram
realizadas entrevistas semiestruturadas, gravadas, com duracdo média de 30 minutos,
contendo questdes fechadas, para a caracterizagdo dos sujeitos, e questdes abertas, enfocando
aspectos relacionados a cultura de seguranca do paciente no local de trabalho.

O processo de andlise dos dados, obtidos por meio das transcrigdes das entrevistas, foi
realizado a partir da analise textual discursiva, a qual compreende uma metodologia de analise
de dados qualitativos que tem por finalidade produzir novas compreensdes sobre discursos e
fendmenos. Foram seguidas trés etapas: a unitarizacdo dos textos; o estabelecimento de
relagOes; e a captagcdo do novo emergente, focalizando a construcdo de um processo auto-
organizado*®.

A unitarizacdo consistiu na imersdo do pesquisador nas transcricbes das entrevistas
realizadas, mediante a desconstrucdo do texto e sua fragmentacdo em unidades de significado,
as quais foram reescritas de modo que assumissem um significado mais completo possivel.
Apos a realizacdo da unitarizagdo, realizou-se a articulacao de significados semelhantes, o que
constitui o processo de estabelecimento de relagbes ou categorizagdo. A Ultima etapa da
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analise, captacdo do novo emergente, englobou a descrigdo e interpretagdo dos sentidos e
significados construidos a partir do texto, o que permitiu a producdo de novos entendimentos
sobre a cultura de seguranca em unidades de terapia intensiva™®.

Os aspectos éticos foram respeitados, conforme as recomendagdes da Resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude, de forma que o estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa local (Parecer n. 126/2016) e a justificativa, objetivos e os procedimentos
utilizados na pesquisa foram apresentados aos participantes por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os depoimentos estdo identificados pela letra E
(enfermeiro), TE (técnico de enfermagem), M (médico), seguida de um nimero sequencial
(E1 aE5; M1 a M5; T1 a T24).

RESULTADOS
A partir da caracterizagdo dos trinta e quatro participantes, constatou-se que: sua idade

variou entre 22 e 61 anos; 31 eram mulheres e o tempo de atuagéo profissional variou entre
seis meses e 39 anos. Do total, 24 profissionais atuavam no hospital filantropico e dez no
hospital publico.

A partir da analise dos dados, emergiram duas categorias, apresentadas a seguir:

percepcao sobre o erro e gestdo do erro.

PERCEPCAO SOBRE O ERRO

Nessa categoria, foi possivel evidenciar a percepgdo dos diferentes profissionais de
salide sobre a questdo do erro humano no processo de trabalho em sadde. Assim, verificou-se
que os profissionais de salde, de maneira geral, reconhecem a possibilidade do erro na
assisténcia a saude, atribuindo sua ocorréncia tanto a falhas individuais quanto a falhas do
sistema.

Os profissionais de salude entrevistados relataram que o erro € humano e que para
minimizar o0s riscos a que 0s pacientes estdo expostos sdo necessarias medidas institucionais
que vao desde a capacitacdo profissional até a implementacdo de normas técnicas, o que
demonstra um aspecto positivo em rela¢do a cultura de seguranca nas unidades de terapia
intensiva pesquisadas. Contudo, verificou-se que alguns profissionais de salde ainda
apresentam certa dificuldade em aceitar ou reconhecer a existéncia de erros em seu local de
trabalho, aparentemente, negando sua ocorréncia, 0 que pode comprometer a cultura de

seguranca.
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O erro existe. Existem normas que caracterizam os erros. Os erros médicos se d&o por
imprudéncia, impericia e negligéncia. E isso ocorre com muita frequéncia. O que passa é que
existem leis, existem codigos,devem ser seguidos, as leis devem ser compridas e a gente tem
que estar dentro daquele campo, delimitado, por essas normas. Nunca vai se atingir a
seguranca 100%, mas se pode diminuir muito o risco, na medida em que tu te distancias do
perigo e te aproximas da seguranca. Entdo eu acho que 0s nossos pacientes sdo expostos a
muitos riscos por falta de capacitacdo do pessoal, todo o pessoal, desde a funcionaria que
lava o ch&o até o chefe da UTI. (M01)

Os erros sempre tém em todas as equipes. N&o sei se, as vezes, eu consigo ver mais do
que algumas outras colegas. Mas erro sempre tem. N0s somos humanos. (E03)

No meu turno eu ndo vejo nada de errado. Pelo menos até agora todos esses anos que
estou aqui, sempre trabalhei de noite, nunca ouvi falar nada, nem no meu turno, nem no
turno das gurias. Acho que ndo tem nada. (TE24)

A ocorréncia dos erros foi atribuida pelos profissionais de salde tanto a falhas
individuais quanto a falhas do sistema, o que se mostra favoravel na busca por uma cultura de
seguranga positiva. No que se referem as falhas do sistema, os participantes relataram que
tanto a falta de capacitacdo dos funcionarios e a falta de normas e rotinas especificas para
promover a seguranga do paciente quanto a desvalorizagdo profissional, a sobrecarga e as
precérias condicGes de trabalho a que os profissionais de salude estdo expostos podem

contribuir para a ocorréncia de erros no ambiente de terapia intensiva.

(...) propostas de curso, de capacitagao, de treinamento, (...) a primeira atitude do
enfermeiro ao chegar na unidade seja reunir o pessoal e falar cinco minutos sobre alguma
coisa de algum assunto, isso pode provocar uma mudanca de cultura, mas isso requer tempo
e gue as pessoas estejam bem, com um salario bom, com as contas pagas, com a salde em
dia, e assim por diante. Tu ndo podes ter um trabalhador que trabalha na UTI em Sindrome
de Burnout, que € o que acontece frequentemente. Os caras estdo hipertensos, estdo com dor
no peito, com dor de cabeca, estdo irritados, ndo conseguem pagar as contas, ninguém
consegue trabalhar assim. As nossas instituicdes sdo muito frageis, sdo muito ruins e ndo se
aperceberam ainda que o principal patriménio que elas tém sédo as pessoas. (M01)

Acho que a conscientizacdo, o reconhecimento da importancia desses atos; mas nao
somente isso, mas uma implementacéo de um sistema de protocolo e de a¢Ges em harmonia
com a instituicdo, com a hierarquia, com todas as etapas e a equipe de enfermagem. Também
ndo adianta um profissional que esta diretamente lidando com o paciente, ser responsavel
por isso [pelo erro]. Acredito que se vocé permite que aumente a sobrecarga de pacientes ou
a sobrecarga de horario de trabalho do trabalhador, vocé também é responsavel do erro que
ele possa a vir a cometer. (TE05)

O trabalho em uma unidade de terapia intensiva foi considerado um fator positivo
pelos participantes da pesquisa em relacdo a promocéao da seguranga do paciente, uma vez que
tanto a estrutura quanto a dindmica de tal unidade permite um maior controle sobre os

cuidados realizados aos pacientes, minimizando a ocorréncia