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RESUMO

A ideia de cultura de seguranca do paciente vem se disseminando e recebendo cada
vez mais atencdo no campo das organizacdes da saude, sendo um dos requisitos
essenciais para a melhoria da qualidade do cuidado com o paciente. Apesar de se
tratar de um tema bastante relevante e atual, este ndo vem sendo muito abordado nas
instituicbes de saude do Brasil. Diante da escassez de estudos especificos
relacionados ao tema voltados a estas instituicdes, e importancia da promogéo de uma
cultura de seguranca nestas, propdem-se entdo um estudo que busque obter dados e
evidéncias que apontem como a pratica de seguranca de saude vem sendo aplicada
nestes locais, além de avaliar o desempenho da atividade em diferentes setores da
instituicdo, a harmonia entre os profissionais de saude e o conhecimento de cada
profissional acerca da tematica da seguranca do paciente afim de assegurar que
existe realmente uma cultura de seguranca favoravel ou possiveis falhas que possa,
ser corrigidas em prol da melhoria do déficit na seguranca do paciente. Deste modo,
tratar-se-4 de um estudo epidemiolégico transversal do tipo survey, de natureza
descritiva e corte-transversal, realizado no Hospital da Aeronautica (HABE), com
profissionais de saude que trabalham no Hospital da Aeronautica de Belém, por meio
da aplicacdo do questionario auto administrado HSOPSC adaptado a realidade

brasileira.

Palavras-chave: saude, atendimento, seguranca do paciente.



ABSTRACT

Through this, the idea of patient safety culture has been spreading and receiving more
and more attention in the field of health organizations, being one of the essential
requirements for improving the quality of patient care. Although it is a very relevant and
current issue, it has not been much approached in Brazilian health institutions. Faced
with the scarcity of specific studies related to the theme addressed to these institutions,
and the importance of promoting a safety culture in these, we propose a study that
seeks to obtain data and evidence that point out how the practice of health security
has been applied in these Assessment of the performance of the activity in different
sectors of the institution, the harmony among health professionals and the knowledge
of each professional about the subject of patient safety in order to ensure that there is
in fact a favorable safety culture or possible flaws that Can be corrected in favor of
improving the patient's safety deficit. Thus, a cross-sectional, cross-sectional
descriptive and cross-sectional epidemiological study will be carried out at the
Aeronautical Hospital (HABE), with health professionals working at the Aeronautics
Hospital of Belém, through the Application of the self-administered HSOPSC

guestionnaire adapted to the Brazilian reality.

Key words: health, care, patient safety.
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1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente é um componente critico de melhoria da qualidade do cuidado de
salude em todo o mundo, visto que constitui globalmente um grave problema de saude publica.
Estimativas de paises desenvolvidos indicam que pelo menos um em cada dez pacientes que
recebem cuidados assistenciais hospitalares sofre danos ou lesdes decorrentes dos mesmos,
denominados eventos adversos.

As consequéncias desses eventos podem ser graves ou fatais, e extremamente
dispendiosas para suas vitimas e para os sistemas de cuidados de salde. Por consequéncia,
cresce 0 reconhecimento da classe médica e de gestores da saude sobre a importancia da
seguranca do paciente e sobre a necessidade de se buscar melhorias nos sistemas de prestacéo
de cuidados de saude, voltadas a prevencao de erros, ao aprendizado a partir dos erros ocorridos,
e para a promocdo de uma cultura de seguranca que envolva os profissionais de saude e a
organizacao como um todo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a seguranca do paciente é definida como
areducao, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude
(WHO, 2009).

A magnitude do problema, a nivel hospitalar, foi evidenciada pelos resultados do Harvard
Medical Practice Study (Brennan et al., 1991; Leape et al., 1991), onde a frequéncia dos danos
sofridos pelos pacientes em decorréncia do tratamento médico em hospitais americanos foi
sistematicamente investigada. A estimativa da incidéncia de eventos adversos foi de 3,7% do
total de internagbes, sendo que 13,6% desses eventos evoluiram para 6bito. Os pesquisadores
revelaram que mais da metade dos eventos adversos poderiam ter sido evitados.

Posteriormente, a publicagéo do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da América
(EUA) intitulada “To err is human” (Kohn et al., 1999) alertou o publico sobre os riscos decorrentes
do moderno cuidado de saude. A mesma chamou a atencdo das instituicdbes de saude para a
importancia de se considerar a aplicacdo de técnicas de seguranca adotadas em outras
industrias, tais como as de alto risco, cujo foco primario esta no sistema, ao invés de nos individuos;

e ainda, enfatizou a necessidade do fortalecimento de uma cultura de seguranca a nivel



organizacional, como medida fundamental ao processo de melhoria da seguranca do paciente no
contexto hospitalar.

Desde entdo, partilhar uma cultura de seguranca positiva nas instituicdes de saude emerge
como um dos requisitos essenciais para reduzir a ocorréncia de eventos adversos tal quanto
possivel, por meio do aprendizado proativo a partir dos erros, e redesenho dos processos, para
fins de evitar a ocorréncia de erros ou incidentes (Handler et al., 2006).

A cultura de segurancga é definida como o produto de valores, atitudes, competéncias e
padrbes de comportamento individuais e de grupo, 0s quais determinam o compromisso, o estilo
e proficiéncia da administracdo de uma organizacdo saudavel e segura (Health and Safety
Comission, 1993). O primeiro passo para se estabelecer uma cultura de seguranca efetiva em uma
organizacdo de saude é avaliar a cultura corrente (Pronovost et al., 2004) . A partir dessa
avaliacao, tem-se acesso as informacgfes dos funciondrios a respeito de suas percepcdes e
comportamentos relacionados a segurancga, permitindo identificar as areas mais probleméticas
para que se possa planejar e implementar intervencdes (Sorra & Nieva, 2004).

Uma variedade de instrumentos com diferentes caracteristicas estdo disponiveis para
avaliar a cultura de seguranca do paciente em servigcos de saude (Halligan & Zecevic, 2011). Um
guestionario, intitulado Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) (Sorra & Nieva, 2004)
desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), tem sido amplamente
utilizado nos EUA (Sorra et al., 2008) e Inglaterra (Handler, 2006). Ele é considerado um
instrumento valido, confiavel, eficiente e um dos instrumentos mais utilizados mundialmente para
mensurar cultura de seguranca do paciente (Flin et al., 2006; Colla et al., 2005; Jackson et al.,
2010).

Ha uma série de razdes para uma organizacado hospitalar utilizar questionarios para avaliar
questdes relacionadas a cultura de seguranca: questionarios podem ser utilizados como uma
ferramenta diagndstica para auxiliar na identificacdo de areas as quais necessitam melhorias; sdo
muito adequados para avaliar iniciativas de seguranca do paciente, avaliam mudancas ao longo
do tempo e fazem comparac¢des com referéncias de dados externos (Nieva & Sorra, 2003).

No Brasil, uma versdao do HSOPSC foi traduzida para o portugués e aplicada aos

profissionais de hospitais no estado de S&o Paulo. Evidenciou-se que as organizacdes



hospitalares estudadas possuiam uma cultura de a¢des punitivas frente aos erros (Clinco, 2007).

Em uma iniciativa institucional para avaliar o comportamento dos funcionarios em relacao
a cultura de seguranca do paciente, um hospital privado de grande porte também utilizou o
HSOPSC como instrumento no Brasil. Os dados obtidos foram comparados aos disponibilizados
no banco de dados da AHRQ para instituicbes de mesmas caracteristicas e numero de leitos
(Zimmer et al., 2009).

Nos dois estudos supra-citados, ndo foram mencionadas a realizacdo de validagéo
transcultural e analises psicométricas das versdes do HSOPSC traduzidas para o portugués.

Para que os resultados obtidos sejam indicadores confiaveis de cultura de seguranca para
os administradores de saude, o instrumento utilizado na avaliacdo precisa alcancar o mais alto
padrdo de mensuracédo possivel (Flin, 2007).

Este estudo tem como objetivo avaliar a implementacao da cultura do paciente entre os
profissionais da saude que atuam no Hospital da Aeronautica de Belém, buscando comparar tais

resultados com os indicadores de eventos adversos ocorridos no referido hospital.

O presente trabalho pretende por meio da apresentagéo de seus resultados e discusséo,
enfatizar sobre a importancia da tematica abordada e de ressaltar medidas que possam diminuir
a quantidade de eventos adversos ocorridos durante o atendimento ao paciente, proporcionando

uma melhor qualidade do atendimento hospitalar.

No intuito de buscar essa resposta, o tema central deste estudo é verificar como se encontra
a realidade da seguranca do paciente no hospital da aeronautica e distinguir em quais setores se
faz necessario maior atencao, a fim de que futuramente hospital possa basear suas a¢cdes com
maior especificidade, visando o propdésito em melhorar a atencéo direcionada a saude do hospital.
A cultura de seguranca do paciente € um tema relativamente pouco estudado no Brasil, e
0 aprimoramento desse instrumento somara possibilidades a melhoria da qualidade do cuidado de

salde prestado aos pacientes nas organizacfes hospitalares.

Objetivos

Geral



Avaliar a percepcéo da cultura de seguranca do paciente na organizacao hospitalar do Hospital

da Aeronautica de Belém.

Especificos

e Classificar socio demograficamente os participantes;

e Comparar os setores hospitalares do HABE quanto a implementacdo da cultura do
paciente;

e Avaliar o grau apoio da Gestdo Hospitalar para a seguranca do paciente;

e Avaliar o grau de trabalho em equipe entre as unidades hospitalares do HABE;

e Avaliar a efetividade das passagens de plantdo/turno e transferéncias do HABE;

e Conhecer a percepcao dos profissionais sobre o contributo da implementacdo de normas
de qualidade para a seguranca;

¢ Identificar oportunidades de melhorias nas areas de seguranca do paciente.



2. REFERENCIAL TEORICO

Sao notaveis as iniciativas para o alcance da qualidade e para a promocéao da seguranca
na assisténcia a saude visando a otimizacdo dos resultados. Para isso, 0s hospitais estao
incorporando e desenvolvendo uma preocupacdo com os eventos adversos, devido a busca pela

qualidade e a promocgao da seguranca na assisténcia a saude.

Hipécrates € reconhecido como o pai da medicina, e ha aproximadamente 2 mil anos
atras escreveu “Nunca causarei dano a ninguém”, quando emitida essa frase nao foi possivel
compreender o sentido no qual a mesma seria aplicada, porém passado o tempo e modificando
0s cenarios da medicina esse mesmo trecho foi foi traduzido como “Primum non nocere” ou
“primeiro ndo causar dano”. Através dessa fala, tonou-se perceptivel um contexto assistencial
elementar, haja vista que HipoOcrates considerou os atos assistenciais passiveis de equivoco e
a seguranca do paciente como algo importante. Ao longo dos anos, em 1863, Florence
Nightingale, precursora da enfermagem moderna, escreveu: “Pode parecer estranho enunciar

que a principal exigéncia em um hospital seja ndo causar dano aos doentes” (WACHTER, 2013).

Os dados da OMS ilustram uma estimativa mundial de 63 milhdes de pessoas ao ano
gue sdo submetidas a cirurgias por traumas, 10 milh6es por complicacdes obstétricas e 31

milhdes para tratamento de patologias malignas (OMS, 2009a).

Estes nUmeros comprovam a necessidade de uma assisténcia em salde segura e de
qualidade, uma vez que frequentemente a cirurgia € o Unico tratamento que pode aliviar as
incapacidades e reduzir o risco de mortes causadas por enfermidades comuns. N&do obstante,
os procedimentos cirlrgicos tenham a intencdo de salvar vidas, a falha de seguranca nos
processos de assisténcia cirdrgica pode causar danos consideraveis com implicacdes
significativas para a saude publica. A cada ano, no minimo, sete milhdes de pacientes sofrem
de complicacdes cirargicas e destes, no minimo, 9 um milhdo morrem no trans ou pAés-operatorio
(OMS, 2009a).



Os eventos adversos sérios relacionados a cirurgia, como: cirurgia realizada em local
errado, cirurgia realizada em paciente errado, procedimento cirargico errado, retencao de objeto
estranho dentro do paciente apds o término da cirurgia e morte no intra-operatério ou pos-
operatorio imediato, em pacientes classificados como American Society of Anestesiologists
(ASA) I, justificam a implantac&o de protocolos, por instituicdes governamentais e privadas, para
prevenir os erros e eventos adversos relacionados ao procedimento cirtrgico (VENDRAMINI,
2010).

O ASA é um critério de classificacdo do estado fisico do paciente cirargico para a
avaliacdo pré anestésicaadotado pela Sociedade Americana de Anestesiologistas com o intuito
de apurar sua mortalidade (DUARTE, FERREIRA, 2006; apud CORREGGIO, 2012).

Este problema de seguranca cirdrgica vem se expandindo mundialmente e pode ser
atribuido ao déficit de infra-estrutura e de materiais, a qualidade das medicacdes, aos problemas
administrativos das instituicOes e dificuldade no controle das infec¢gbes, educacdo em servigo
insuficiente e déficit de recursos financeiros. Por isso, um movimento global realizado pela OMS
tem o intuito de abranger todos estes sistemas visando assisténcia cirdrgica mais segura para
salvar vidas de milhdes de pessoas pelo mundo ao propor um plano intervencionista. (OMS,
2009a).

As intervencdes utilizadas pela OMS para melhorar a seguranca cirargica, com reducao
do numero de mortes e de complicacdes associadas incluem o fornecimento de informacdes
sobre a funcdo e os padrbes de seguranca cirirgica em saude publica aos médicos,
administradores hospitalares e funcionarios publicos de saude; determinar o minimo de medidas
uniformes ou de indicadores cirdrgicos, para a vigilancia nacional e internacional da assisténcia
a saude; identificar um conjunto simples de padrdes de seguranca que possam ser usados em
todos os paises e cenarios e que sejam reunidos em uma lista de verificacdo de seguranga
cirurgica para uso nas salas operatorias; testar esta lista e as ferramentas de vigilancia em sitios-

piloto em todas as regiées da OMS e distribui-la mundialmente para os hospitais (OMS, 2009a).



Segundo a Classificacao Internacional para Seguranca do Paciente (ICPS) da OMS,
seguranca do paciente é a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario ao
paciente associado ao cuidado de satde (WHO, 2009). E um principio fundamental do cuidado
do paciente e um componente critico do gerenciamento da qualidade (DAL SASSO, BARBOSA,
2010).

A seguranca € um dos critérios basicos para a garantia da qualidade da assisténcia ao
paciente, sendo fundamental adotar estratégias para reduzir os erros e eventos adversos nas
instituicbes de saude. Estes erros podem ser prevenidos através da implantacdo de medidas
simples e seguras que precisam ser divulgadas e adotadas (VENDRAMINI, 2010).

Ainda séo limitados a compreensdo e o0 conhecimento dos conceitos essenciais
utilizados na area da seguranca do paciente. Assim, descreveremos alguns desses conceitos
para melhor esclarecimento acerca da ciéncia da seguranca. Dano associado ao cuidado de
saude € o dano surgido por ou associado a planos ou acdes realizadas durante o cuidado de

saude ao invés de uma doenca de base ou lesédo (SILVA, 2009).

Erros — no processo de cuidado podem resultar em graves prejuizos, levando inclusive
as pessoas a morte (WHO, 2005 apud SILVA, 2009). Erros médicos podem ser considerados o
fracasso de uma acao planejada, intencional ou ndo, ou o uso de um plano errado para atingir
um objetivo. Erro de execucdo é quando uma acéo planejada ndo € executada, é intencional.
Erro de planejamento é o uso de um plano errado para atingir um objetivo. Erro de omissao é
quando algo que deveria ser feito ndo foi feito. Erro de comissao é realizar algo errado. Erros
sdo fracassos do sistema incluindo limitagcbes humanas, organizacionais e técnicas de

desempenho, havendo ou ndo consequéncias adversas (ILAN et al, 2005, apud SILVA, 2009).

Incidentes ou quase-perdas sdo complica¢gdes decorrentes do cuidado a saude que ndo
acarretam lesGes mensuraveis ou prolongamento do tempo de internagdo (PAIVA, PAIVA,
BERTI, 2010).



Evento sem dano € um evento que ao acontecer nao resulta em dano real, embora o
potencial para o dano possa estar presente. A falta do dano pode ser devida a uma robusta
fisiologia humana ou pura sorte (QUINTO NETO, 2006, CORREGIO 2012).

Quase-acidente é um evento em que as consequéncias indesejaveis foram revertidas
porque se descobriu com antecedéncia e se corrigiu a falha, planejada ou ndo planejada
(QUINTO NETO, 2006, CORREGIO 2012).

Eventos adversos séo injurias ndo intencionais decorrentes da atencdo a saude, nao
relacionadas a evolucdo natural da doenca de base, que ocasionam lesdes mensuraveis nos
pacientes afetados e/ou prolongamento do tempo de internacdo e/ou 6bito (PAIVA, PAIVA,
BERTI, 2010); € o resultado ruim do cuidado, € uma ocorréncia que acontece durante o cuidado
a saude e que pode resultar em injdria, dano fisico ou psicoldgico para o paciente, ou dano para
a missao da organizacao (NETO, 2006 , CORREGIO 2012).

A cultura de seguranga é conhecida como um novo método de pensar e agir em um
determinado local diante da ocorréncia ou da prevencdo de eventos adversos, visando a
seguranca do paciente. E definida como “resultado das atitudes, percepcdes, competéncias,
padrdes de comportamento e valores de um grupo que irdo determinar 0 compromisso, o estilo
e a competéncia de uma organizagdo de saude e de uma gestao de seguranga.” (SEXTON et
al, 2006, p.2, , CORREGIO 2012)

Silva (2009) concorda com a mudanca cultural acerca da seguranca do paciente
afirmando ser crucial a implantagdo de medidas eficientes para prevenir e reduzir 0s riscos e
eventos adversos. Qués, Montoro e Gonzalez (2010) citam a adequacdo ao novo processo de
trabalho e maior conscientizacdo por parte dos profissionais da saude como algumas destas

medidas, assim como a revelagéo de eventos adversos sem puni¢ao ao profissional.

Deste modo, tem se percebido que o cuidado com a seguranca do paciente é alvo de
atencao ha algum tempo, inclusive pode-se afirmar que perpassa por varias geracoes. Ernest

Codman, um cirurgido de Boston, em 1911, estudou casos de pacientes que incluiam falhas



ocorridas no tratamento. Porém, foi apds a criacdo da Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), em 1918, pelo Colégio Americano de Cirurgifes, que surgiu
o primeiro trabalho: Diseases of Medical Progress. Este trabalho mostrou a prevaléncia e
evitabilidade de doencas iatrogénicas, tidas como o resultado de um procedimento ou uma
ocorréncia prejudicial, que ndo foi uma consequéncia natural da doenca do paciente
(WACHTER, 2013).

Ja em 1990, o psicélogo britdnico James Reason, publicou sobre esse assunto através
de um livro, no qual intitulou Human Error e abordou sobre a seguranca do paciente, buscando
definir o erro como a incapacidade de uma ac¢éo planejada ser concluida ou entendida (erro de
execucado) ou o uso de um plano errado para atingir um objetivo (erro de planejamento)
(REASON, 2009).

Através desta publicacdo buscou-se uma mudanca definitiva na ocorréncia de erros,
tendo em vista que o principal assunto foi voltado para a forma como o erro seria abordado, o
que sera tratado mais a frente. Outras evidéncias da ocorréncia de eventos adversos
comecaram a surgir, como a publicacdo de um importante estudo realizado em Harvard, em

1991, através da analise retrospectiva de prontuarios de pacientes.

Através deste estudo, das 30.121 admissdes em 51 hospitais de Nova lorque, foi
encontrada uma taxa de 3,7% de eventos adversos com drogas, que levaram ao prolongamento
da estadia hospitalar ou produziram sequelas nos pacientes, sendo 69% causados por erro
médico e 14% fatais (BRENNAN et al.,1991, , CORREGIO 2012).

Realizado na comunidade americana, este estudo ficou reconhecido de forma muito
impactante no periodo em gque fora aplicado, haja vista falta de percepcdo dos niumeros que

abarcavam genericamente essa inseguranca.

No ano de 1996, a American Medical Association (AMA) anunciou a formagéo da National
Patient Safety Foundation (NPSF) com o objetivo de garantir que os pacientes e aqueles que

cuidam deles estejam livres de danos (NPSF, 2015). Entretanto, foi na virada deste século, que



um esfor¢o sistematico para melhorar a seguranca do paciente comecou, impulsionado pela
publicacédo do relatorio do Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (IoM), intitulado
"Errar € humano ". Em 1999, este relatério trouxe a tona a questdo dos eventos adversos (EA)
e da seguranca do paciente, resultando em maior atencdo da midia e dos profissionais de saude
de todo o mundo. Destacava que cerca de 44 mil a 98 mil pessoas morriam todos 0s anos, nos
Estados Unidos, vitimas de erros médicos e que 7 mil destes casos estavam relacionados aos
erros com medicacdo (KOHN, CORRIGAN e DONALDSON, 2000, apud NPSF, 2015).

A partir dessa, outras acdes para melhoria da seguranca do paciente vém sendo
desenvolvidas por diversos governos ou atraveés de iniciativas independentes. Em alguns paises,
foram criadas agéncias especializadas com o objetivo de estudar e propor medidas de melhoria,
das quais sdo exemplos: a National Patient Safety Agency no Reino Unido (NPSA, 2015); a
Danish Society for Patient Safety, na Dinamarca (DSPS, 2015); e a Australian Patient Safety
Foundation, na Australia (APSF, 2015).

Nos EUA, a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) foi 18 criada com a
missdo de melhorar a qualidade, a seguranca, a eficiéncia e a efetividade do cuidado a saude

para os americanos (AHRQ, 2015).

Em 2002, diante da repercusséo internacional do tema, a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) criou um grupo de trabalho com o intuito de estudar metodologias para avaliar os riscos
para a seguranca do paciente nos servicos de saude de forma sistematica, com foco em
metodologias que avaliaram a natureza e a magnitude do agravo causado pelos EAs (WHO,
2009a).

Um momento muito importante para a seguranca do paciente foi a criacdo pela OMS da
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, por meio de resolucado aprovada durante a 572
Assembleia Mundial da Saude em 2004. Nesta assembleia, recomendou-se aos paises
membros atencdo ao tema Seguranca do Paciente e, desde entdo, tem sido prioridade na
agenda politica dos Estados-Membros da OMS (ANVISA, 2011; BRASIL, 2013; WHO, 2013a).



A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente visa socializar os conhecimentos e as
solugcdes encontradas, conscientizar e conquistar o compromisso politico, lancando programas,
gerando alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos e realizando campanhas internacionais
que reunam recomendacfes destinadas a garantir a seguranca dos pacientes ao redor do
mundo (ANVISA, 2011; WHO, 2013a).

A OMS acrescenta que um dos elementos centrais desta Alianca € o Desafio Global, que
lanca a cada periodo um novo desafio, ou seja, um tema prioritario e as acdes necessarias para
minimizacao de risco de dano desnecessario ao paciente relacionadas a este tema, para ado¢ao
pelos Estados Membros da OMS (WHO, 2008).

Outra acédo da OMS, com o objetivo de ajudar na reducdo do numero de vitimas de danos
relacionados com os cuidados de saude e visando aumentar a seguranca do paciente, foi o
langamento, em 2007, das “Nove solugdes para a seguranga do paciente”. Sdo baseadas em
intervengbes e acgbes que reduziram os erros médicos mais comuns em alguns paises e
abordam o seguinte: os problemas de nomes de medicacdo com grafia e pronancia
semelhantes; a identificacdo de pacientes; a comunicacéo durante transferéncia de pacientes;
a execucao de procedimento correto no local correto do corpo (lateralidade); o controle de
solucdes com eletrélitos de alta concentracdo; a garantia da precisdo da medicacdo durante a
transicdo dos cuidados; a prevencao de erros na conexao de cateteres e tubos; o0 uso unico de
dispositivo para injecéo; e a melhoraria na adesao a higienizacdo das méaos para prevencao de
infeccdo associada aos cuidados de saude. Desta forma, oferecem um importante recurso na
prevencao de mortes e lesdes evitaveis (WHO, 2007).

Como resposta aos fatos e consequéncias de erros humanos, a OMS lancou, em 2011,
as seis metas internacionais para a seguranca do paciente, com a finalidade de promover
melhorias especificas em areas problematicas da saude, descrevendo solu¢des baseadas em
provas e especialistas na area. Sao elas: 1. Identificar os pacientes corretamente; 2. Melhorar a
efetividade da comunicacdo entre profissionais da assisténcia; 3. Melhorar a seguranca de

medicacbes de alta vigilancia (high-alert medications); 4. Assegurar cirurgias com local de



intervencao correto, procedimento correto e paciente correto; 5. Reduzir o risco de infeccbes
associadas aos cuidados de saude e 6. Reduzir o risco de lesdes aos pacientes, decorrentes de
quedas. A quarta edicdo do “Joint Commission International Accreditation Standards for
Hospital”, que contém os padrdes internacionais para a acreditagao hospitalar, no capitulo que
se refere aos Objetivos Internacionais para a Seguranca do Paciente (International Patient
Safety Goals - IPSG), traz estas metas para adocao pelas instituicdes que buscam a certificacédo
(JCI, 2013b).

Reconhecendo que os eventos adversos relacionados a drogas e erros de medicacao
podem causar significativas repercussfes econdmicas e a saude, tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, o Programa de Seguranca do Paciente da OMS
lancara o Terceiro Desafio Global para a Seguranca do Paciente, com foco na seguranca de
medicamentos (WHO, 2013c).

Todas estas iniciativas citadas até o momento foram criadas com o proposito de tornar a
Seguranca do Paciente uma realidade e, ao longo do tempo, tém sido crescentes as iniciativas
mundiais no sentido de ampliar e criar politicas que promovam a seguranca nos servicos de
saude. No Brasil, Estado-membro da OMS, vérias acdes também tém sido desenvolvidas
pautadas neste tema e, seguindo a tendéncia mundial, foram publicados estudos na area de

seguranca do paciente.

Em 2000, Carvalho e Cassiani (2000) levantaram os episodios de erros de medicacdo em
uma instituicdo hospitalar, envolvendo as situagdes relatadas pela equipe de enfermagem a
respeito da ocorréncia de incidentes. Este estudo identificou quatro categorias de situacdes de
riscos que conduziram a erros na administracdo de medicamentos: falha no cumprimento de
politicas e procedimentos, falha no sistema de distribuicdo e preparo dos medicamentos pela

farmécia, falha na comunicagéo e falha no conhecimento (MILAGRES, 2015).

Em 2004, outro estudo foi realizado, agora sobre a ocorréncia de erros medicos,

baseados nos aspectos éticos e nos processos instaurados no Conselho Regional de Medicina



do Estado de S&o Paulo. As razdes mais frequentes dos processos foram relacionadas as
condutas ético-profissionais e negligéncia, impericia, imprudéncia, sendo as principais
especialidades envolvidas Ortopedia e Traumatologia e Cirurgia Geral, portanto, mais frequentes
nas especialidades cirargicas (MACRI et al, 2004, apud, MILAGRES, 2015).

Em 2009, Mendes et al (2009) pesquisaram a ocorréncia de eventos adversos em trés
hospitais do Rio de Janeiro, utilizando como metodologia a reviséo retrospectiva de prontuarios,
sugerindo que os EAs evitaveis representam um sério problema para o cuidado hospitalar no
Brasil, uma vez que foi encontrada uma incidéncia de eventos adversos de 7,6%. Outros estudos

foram e ainda tém sido realizados para dimensionar a qualidade da seguranca do paciente.

No Brasil, a agéncia governamental que atua na area de seguranca do paciente € a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), criada em 1999, com a finalidade de
promover a protecdo da saude da populacdo. Desenvolve acbes 22 visando a seguranca do
paciente e a melhoria da qualidade em servicos de saude, consonantes com as previstas pela
OMS, e vem instituindo uma sequéncia ordenada de atividades, baseadas nos desafios globais
(ANVISA, 2011).

Uma de suas iniciativas foi a criagdo, em 2001, da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela,
com a finalidade de estimular os hospitais a notificar os eventos adversos relacionados a
produtos para a saude, através do Sistema de Notificacdo em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA),
e fomentar a autoidentificacdo de riscos hospitalares, a andlise da causa da ocorréncia e as
providéncias para a correcao de falhas nos processos. Desta forma, busca promover o
fortalecimento das acdes de vigilancia sanitaria e a busca continua de uma gestdo do risco
sanitario a contento, com o desenvolvimento da qualidade e do aprimoramento de préticas

seguras nos servicos de Saude.

Por este motivo, foi criado o cargo de gerente de risco, responsavel pela
farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia e vigilancia de saneantes na instituicdo em

gue trabalha. Esta Rede Sentinela trabalha com a gestéo de risco sobre trés pilares: busca ativa



de eventos adversos, notificacdo de eventos adversos e uso racional das tecnologias em saude
(ANVISA, 2014; BRASIL, 2014).

Seguindo diretrizes da OMS, a ANVISA, desde 2002, vem apoiando iniciativas para a
promocao do uso racional de medicamentos no Brasil e, no ano de 2007, em parceria com a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e com a Coordenacao Geral dos Laboratorios
de Saude Publica, criou a Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia Microbiana (Rede
RM). O objetivo é tornar a assisténcia a salude mais efetiva por meio do uso adequado de
antimicrobianos e da deteccéo, prevencgao e controle da resisténcia microbiana em servigos de
salde (ANVISA, 2015).

Com o intuito de participar da Rede Sentinela, ficou estabelecido a partir de 2011, que as
instituicBes necessitam criar uma geréncia de risco e apresentar uma politica de gestéo de risco
que descreva estratégias para a identificacdo, a avaliacdo, 0 monitoramento e a comunicacao
de riscos. Além disso, devem demonstrar como ocorre a integracao da sua geréncia de risco
com outras instancias que lidam com risco nas instituicdes, tais como, comissfes de controle de

infeccdo, nucleos de epidemiologia e de qualidade, entre outras (BRASIL, 2014).

Esta geréncia de risco é responsavel por fazer o elo entre a Anvisa e a instituicdo de
saude, garantindo que a politica de gestéo de risco seja aplicada. No ano de 2013, no Brasil, o
Ministério da Saude deu mais alguns passos importantes visando a melhoria das iniciativas
voltadas para a seguranca do paciente nas instituicbes de saude brasileiras. Em abril de 2013,
instituiu, pela Portaria n. 529, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o
objetivo geral de “contribuir para a qualificagcdo do cuidado em saude em todos os

estabelecimentos de saude do territorio nacional”.

No artigo 3°, define como objetivos especificos promover e apoiar a implementagéo de
iniciativas voltadas a seguranca do paciente, por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente
nos estabelecimentos de saude; envolver os pacientes e familiares nesse processo; ampliar o

acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranga do paciente; produzir, sistematizar e



difundir conhecimentos sobre o tema; e estimular a inclusdo do tema no ensino técnico,

graduacéo e pos-graduacdo em saude (BRASIL, 2013a).

Em julho de 2013, por meio da Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n. 36 da Anvisa,
o Ministério da Saude também instituiu acbes para a promog¢do da seguranca do paciente e a
melhoria da qualidade nos servi¢os de saude (BRASIL, 2013b).

E, em setembro de 2013, com a Portaria n. 2.095, aprovou os Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente, a saber: Protocolo de Prevencéo de Quedas; Protocolo de Identificacédo
do Paciente e Protocolo de Seguranca na Prescricdo e de Uso e Administracdo de
Medicamentos. Estes protocolos tém a finalidade de instituir acées para a seguranca do paciente

em servicos de saude e a melhoria da qualidade em carater nacional (BRASIL, 2013c).

Algumas iniciativas independentes aconteceram no Brasil e uma destas foi a criagéo, em
2009, do Proqualis, vinculado ao Instituto de Comunicacéo e Informacéo Cientifica e Tecnoldgica
(ICICT) da Fundacao Oswaldo Cruz. Conta com o financiamento do Ministério da Saude e esta
voltado para a producdo e disseminacdo de informacdes e tecnologias em qualidade e
seguranca do paciente, objetivando ser fonte permanente de consulta e atualizacdo para os
profissionais de saude, por meio de divulgacéo de contetdos técnico-cientificos, selecionados a
partir da relevancia, qualidade e atualidade (TRAVASSOS, 2013).

Por todas as suas caracteristicas, a gestdo de riscos auxilia os tomadores de decisdo a
fazer escolhas conscientes, priorizar acdes e distinguir entre formas alternativas de acdo. E
interativa e capaz de reagir a mudancas, pois, na medida em que acontecem eventos, 0 contexto
e o conhecimento modificam-se, 0 monitoramento e a analise critica sao realizados, novos riscos

podem surgir, alguns podem se modificar e outros desaparecer.

Porém, para ser eficaz, convém que seja incorporada em todas as praticas e processos
da organizacgao, de forma que seja sistematica, pertinente, eficaz e eficiente, e que o processo
de gestdo de riscos se torne parte integrante desses processos organizacionais, alinhado ao

planejamento estratégico da instituicdo (ABNT, 2010).



Severo (2010) afirma que gerenciar riscos em hospitais ou qualquer outro servico de
assisténcia a saude esta intimamente relacionado ao processo de promocéo e educacdo em

saude, direcionado aos profissionais e as comunidades em geral.

Corroborando, Feldman (2009) salienta que, para o desenvolvimento da gestao de risco,
é fundamental a sensibilizacao e envolvimento de todos no processo. Apesar de a infraestrutura
de instrumentos, papéis e modelos ser de grande valia, eles ndo bastam, sendo necessario que
todo ambiente seja preparado. Isso pode ser alcancado através de treinamentos que estimulem
o carater educativo da gestao de riscos, ou seja, aprender com 0s erros, uma vez que o clima

estara focado na melhoria e ndo na punicao.

Nos Estados Unidos foram constatados 98 mil 6bitos por ano, consequentes de eventos
adversos. Com isso, no ano de 2000 a seguranca do paciente foi incorporada a agenda de
pesquisas, e logo em seguida, no ano de 2004, a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) instituiu
uma Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, com o objetivo de priorizar e identificar a
seguranca na assisténcia a saude (KOHN et.al, 2000 apud MILAGRES, 2010).

Segundo o Ministério da Saude a seguranca do paciente € uma prioridade na gestéao de
eventos e riscos que o paciente corre em uma unidade hospitalar, com o intuito da minimizacéo
destes e a implantagéo de diretrizes e protocolo, foi desenvolvida a Portaria n° 529, de Abril de
2013 que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, visando a qualificacdo e a

seguranca nos estabelecimentos de saude.

Segundo Pornovost et al. para uma cultura de seguranca é necessario iniciar um
planejamento de acdes que busquem mudancas e avaliem a cultura corrente no ambiente

hospitalar.

As instituicbes de saude precisam se adequar a implantacdo de protocolos voltados para
a assisténcia que sera prestada ao paciente, para que se concretize a minimizacao de agravos

a saude dos clientes, buscando uma inovacao do cuidado e uma melhoria na qualidade.



Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, em documento publicado em 2009,
seguranca do paciente € uma relacdo de minimizacao de riscos e de danos que possam ocorrer

no ambiente hospitalar que sédo classificados como eventos adversos.

Como componente do pilar da qualidade, a segurancga do cliente vem ganhando uma
proporcao entre os gestores e os profissionais de saude que buscam se aperfeicoar e sendo

assim oferecem uma assisténcia segura.

Promover a cultura da seguranca no sistema de saude € um fenébmeno complexo.
Reconhecer sua importancia e o impacto da cultura de seguranca nas organizacdes é imperativo
para desenvolver qualquer tipo de programa de seguranca. O entendimento das sete subculturas
facilita o processo de implantacdo de uma cultura de seguranca e qualidade nas instituicdes e

direciona profissionais para um possivel caminho de sua implantacdo ( ANVISA,2007).

Em anos recentes, a seguranca do paciente tem recebido énfase internacional, como
um problema inerente ao moderno sistema de cuidados de saude 2 , mas a relagdo entre os
processos de cuidados de saude e os resultados provenientes dos mesmos nao constitui um

dilema simplesmente associado aos avancos tecnologicos.

Em 1854, durante a guerra da Criméia, Florence Nightingale colheu dados sobre a
mortalidade de soldados, e percebeu que muitos deles estavam morrendo por complicagbes
patolégicas evitaveis adquiridas no hospital, com uma taxa de mortalidade mais elevada do
gue a que estava ocorrendo entre os soldados nos campos de batalha. Apds introduzir acdes
para melhorar a higienizacdo e a padronizacdo dos cuidados de saude, Florence conseguiu
reduzir a taxa de mortalidade entre os soldados no hospital (Shell & Karen, 2008).

Posteriormente, Ernest Codman, cirurgidao americano, formulou a proposta “The End
Result System Standardization”, uma iniciativa inovadora no sistema de gerenciamento de
resultados que propunha um sistema de padronizagéo para os cuidados hospitalares, visando a
melhoria dos resultados. Em sua proposta, o hospital deveria acompanhar o paciente tempo

suficiente para determinar se o tratamento alcancara seus resultados. Caso contrario, o hospital



deveria investigar as causas e corrigir as falhas para obter sucesso no futuro. Ele acreditava,
naquela época, que a obediéncia a padrbes relevantes aumentaria a probabilidade de resultados
positivos para os pacientes. Em 1918, o Programa de Padronizacdo de Hospitais (Hospital
Standardization Program) foi adotado do pelo Colégio Americano de Cirurgides (American
College of Surgeons), (Donahue & O’Leary, 2000; apud MOURA, 2016)

Na primeira metade do século XX, apos a Il Guerra Mundial, Edward Deming e Joseph
Juran desenvolveram no Japéao a Teoria da Melhoria Continua da Qualidade, cujos principios de
procura continua por oportunidade de melhoria de todos 0os processos na industria, denominado
Qualidade Total, foram estendidos posteriormente ao setor saude por Berwick (1989) (MOURA,
2016).

Na segunda metade do século XX, a abordagem sobre qualidade do cuidado de saude
emergiu nos Estados Unidos da América (EUA) a partir do trabalho de Donabedian (1980).
Segundo esse autor, a avaliacdo da qualidade é o julgamento a respeito do processo de cuidado,
baseado na medida do quanto este contribui para resultados desejaveis. Inspirado na teoria dos
sistemas, ele definiu um modelo para avaliar o cuidado em saude conhecido pela triade
“estrutura — processo — resultado”, propondo ainda uma padronizagdo de conceitos e
nomenclatura. A “estrutura” inclui a infra-estrutura fisica e os sistemas de apoio, a engenharia
biomédica, a forma como 0s servicos sdo organizados no que diz respeito a recursos humanos,
escalas de servico e disponibilidade de equipamentos e suprimentos necessarios; o “processo”
refere-se ao cuidado ao paciente, a fidelidade com que os  protocolos e intervencdes sao
realizadas

— como a estrutura é usada dentro do sistema; e o “resultado” diz respeito ao impacto
desses processos sobre o estado de salude do paciente e para a organizacdo (Donabedian,
1980; apud MOURA, 2016).

A partir dai, surgem diversos conceitos de qualidade em saude relacionados a prestacao

de cuidados e aos servicos de saude. Embora a literatura apresente diversas definicdes



(Blumenthal, 1996) pode-se considerar a formulada pelo Institute of Medicine (IOM) como a mais
frequentemente empregada; essa organizacao define qualidade do cuidado de saude como o
grau em que 0s servicos prestados ao paciente diminuem a probabilidade de resultados
desfavoraveis e aumentam a probabilidade de resultados favoraveis, de acordo com o
conhecimento cientifico corrente (Kohn et al., 1999). Ao longo do tempo, os atributos ou
dimensdes que conformam definicbes complexas do termo qualidade do cuidado foram revistos

e ampliados (Gomes, 2008).

Os estudos com enfoque na cultura organizacional tiveram seu 4pice na década de 80
do século XX. Incorporados a Teoria das Organizacbes, as analises administrativas e ao
cotidiano das empresas, esses estudos passaram a ser frequentes, visto que 0s aspectos
culturais sao imprescindiveis em qualquer tipo de andlise e pratica organizacional (Freitas, 1997
apud MOURA, 2016).

Uma organizagdo consiste em um agrupamento de pessoas que se reune de forma
estruturada, deliberada e em associacao, tracando metas para alcancar objetivos planejados e

comuns a todos os seus membros (Lacombe & Heilborn, 2003; apud GOMES, 2008).

A natureza das relacdes vivenciadas dentro da organizacdo e o modo pelo qual as
pessoas se relacionam podem ser considerados o capital social da organizagdo, sendo sua
cultura o elemento mais importante (Goffee e Jones, 1998 apud GOMES, 2008).

O crescente interesse pela cultura organizacional na literatura sobre organizacfes deu-
se a partir da percepcao de que as teorias existentes ndo dispunham de instrumentos e métodos
que permitissem compreender a natureza complexa das organizagles, particularmente em
contextos de mudanca, em que se busca melhoria  de desempenho ou aumento de
competitividade. Nesse contexto, o estudo da complexidade das organiza¢gbes envolve a
compreensao da natureza das relacées humanas como base para se conhecer as reacdes as
mudancas dos diferentes grupos que compdem a organiza¢do, assim como a dinamica de

relacbes de poder existentes (Barreiros, 2002 apud GOMES, 2008).



A cultura organizacional é descrita por Schein (1991) como um conjunto de pressupostos
basicos que um grupo criou, descobriu ou desenvolveu ao aprender a lidar com problemas de
adaptacdo externa e integracdo interna. Esses pressupostos, por terem funcionado
razoavelmente bem, sdo considerados validos e ensinados a novos membros, como a forma
correta de perceber, pensar e sentir, em relacdo a esses problemas. Para o autor, a cultura
organizacional influencia o caminho através do qual os funcionarios aprendem e partilham o
conhecimento (GOMES, 2008).

Toda cultura apresenta-se em trés diferentes niveis: artefatos, valores compartilhados e
pressupostos basicos (Schein, 1992). Os artefatos constituem o primeiro nivel da cultura, o mais
superficial, visivel e perceptivel. Os artefatos sdo as coisas concretas que cada um V€, ouve e
sente quando se depara com uma organizacao. Eles abrangem os produtos, servi¢os e padroes
de comportamento dos membros da organizacdo e se expressam no modo como as pessoas se
vestem, se comportam, sobre 0 que elas conversam e 0 que elas consideram importante e
relevante. Os valores compartilhados, em segundo nivel, sdo valores relevantes que se tornam
importantes para as pessoas e que definem as razdes pelas quais elas fazem o que fazem. As
pressuposi¢cdes basicas constituem o nivel mais intimo, profundo e oculto da cultura
organizacional. Sao as crencas inconscientes, percepcdes, sentimentos e pressupostos
predominantes e nos quais as pessoas creem. A cultura orienta a maneira de fazer as coisas na
organizacdo muitas vezes por meio de pressuposi¢cdes nao escritas nem sequer faladas
(GOMES, 2008).

Brown (1998) considera a cultura organizacional e o desenvolvimento de recursos
humanos como conceitos interrelacionados. A comunicac¢do, um dos elementos culturais, €
vista como um processo (Freitas, 1997). As pessoas interagem por meio de verbalizacdes e
comportamentos nao-verbais. Os significados negociados nesse processo tornam-se aceitos e
assumidos como verdade. O comportamento que reflete esses significados € transformado em
modelo que refor¢ca os valores e crencas dos atores, sendo repassados aos demais (GOMES,
2008).



Segundo Mintzberg (2010), a definicdo de cultura é debatida interminavelmente pelos
antropologos. Para o autor, a cultura € essencialmente composta de interpretacdes do mundo
e das atividades e artefatos que as refletem. Além da cognicdo, essas interpretacdes séo

compartilhadas coletivamente, em um processo social.

A cultura organizacional € positivamente correlacionada com o comportamento do lider.
O lider influencia no desenvolvimento de comportamentos, valores e crencas de seus
subordinados, possibilitando o fortalecimento da cultura organizacional (Yafang, 2011). Para
Westrum (2004), a ideia subjacente é de que o lider, através de suas preocupacdes, configure a
cultura de uma unidade ou organizacdo. Por meio de a¢Bes simbolicas, o lider demonstra suas
preferéncias e comunica 0 que considera importante. Essas preferéncias tornam-se as
preocupacdes dos funcionérios da organizacdo, visto que poderdo representar a concessao de
recursos, recompensas ou punicées (YAFANG, 2011).

Trés diferentes culturas organizacionais sédo propostas por Westrum (1993): a patoldgica,
a burocrética e a geradora. A fase mais imatura da organizacao teria uma cultura patolégica, onde
as falhas sdo encobertas, a informagdo ocultada e novas ideias sdo esmagadas. H4& um
desencorajamento ativo em compartilhar e aprender com os outros. Uma cultura intermediaria,
em termos de maturidade, seria a burocratica. Ela desenvolve sistemas para lidar com o fluxo
das informacgdes; a informacéo € coletada, mas pode ser ignorada. Novas ideias s&o vistas como
tentativas de se criar problemas e aprender e partilhar é tolerado, mas ndo incentivado. Na cultura
geradora, a informacéo € ativamente procurada e os profissionais séo treinados para coleta-las.
Novas ideias sdo bem-vindas e mediante a ocorréncia de falhas, investigacdes séo conduzidas,

ao invés de encobri-las ou buscar o culpado (YAFANG, 2011).

O termo “cultura de segurancga” difundiu-se a partir do acidente nuclear de Chernobyl em
1986, considerado o pior acidente na historia da geracéo de energia nuclear; uma “cultura de
seguranca fraca” foi atribuida como principal causa do acidente, de acordo com a International
Atomic Energy Agency (IAEA). A cultura de seguranca foi entdo conceituada como o produto de
valores, atitudes, percepcoes, competéncias e padroes de comportamento individuais e grupais

gue determinam o estilo, a proficiéncia e o compromisso da gestdo de uma organizacdo saudavel



e segura. Organizagcdes com uma cultura de segurangca positiva sdo caracterizadas pela
comunicacao fundamentada na confianca mutua, pela percep¢cdo comum da importancia da
seguranca e confianca na efetividade de medidas preventivas (Health and Safety Comission, 1993
apud, YAFANG, 2011).

Logo apds o acidente de Chernobyl, dois acidentes graves, o Piper Alpha e o King Cross,
relacionaram falhas humanas, administrativas e organizacionais as falhas de cultura de seguranca
como causas dos acidentes em seus respectivos relatorios (Flin et al., 2000). A partir dai, a cultura
de seguranca passou a ser discutida por diversas industrias com a finalidade de melhorar a
seguranca, especialmente, pelas organizacdes de alta confiabilidade, conhecidas por serem
extremamente seguras e consideradas de alto risco, como a industria da aviacdo, da energia
nuclear, e de Oleo e gas (Cox & Flin, 1998 apud YAFANG, 2011).

No Brasil diversas iniciativas foram criadas com o intuito promover a seguranca do
paciente. Os 0rgdos e servicos responsaveis por transfusbes de sangue, pelo controle de
infeccbes hospitalares e pelos servicos de anestesia, sdo pioneiros ao se tratar de medidas de
prevencdo que garantam a qualidade assistencial. Mais especificamente em 2002, destaca-se a
Rede Sentinela, instituicdes que trabalham com gerenciamento de risco sobre 3 bases: busca ativa
e notificacdo de Eventos Adversos e uso racional das tecnologias em saude. Como projeto, eram
incialmente voltados para hospitais de média e alta complexidade que pudessem auxiliar na
instituicdo da cultura da Vigilancia Pds-uso/comercializacdo de produtos que estdo sob essa
vigilancia, funcionando como observatoério de tecnologias utilizadas para gerenciar riscos. Apés a
fase do projeto, instaurou-se a Rede Sentinela de forma concreta. Os dados acumulados,
experiéncias vivenciadas, o acumulo de discussdes sobre qualidade assistencial, exigiam uma
rede mais ampla, bem estruturada, para que houvesse sustentabilidade das informacfes

acumuladas até o presente momento (BRASIL, 2013)

A World Alliance for PatientSafety (Aliangca Mundial para a Seguranca do Paciente) foi
criada em 2004 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). O Brasil € um dos paises que a
compOde. Desde sua criagdo, com objetivos como organizar conceitos e definicdes sobre o tema,

tem elaborado programas e diretrizes que visam mobilizar e sensibilizar profissionais da area da



salde e a populacao para busca de solu¢des que promovam a seguranga do paciente, divulgando

conhecimentos e desenvolvendo estratégias para a mudanga do cenéario mundial (AVELAR et al,

2010).

Com o objetivo de promover a aprendizagem e a melhoria da Seguranca do Paciente
em todos os sistemas de saude foi criada a Classificagdo Internacional de Segurancga do
Doente (CISD). A CISD agrupa conceitos de forma harmoniosa, com defini¢cdes proprias,
para facilitar a descricdo e interpretacdo das informacdes disseminadas (OMS, 2009).

A tipologia tripla de cultura organizacional proposta por Westrum (1993) foi posteriormente

adaptada para a cultura de seguranca por Hudson (2003) que a estendeu a um modelo de 5 niveis
de evolugédo de maturidade (AVELAR, 2010):

Patolégica: a seguranca é um problema causado pelos trabalhadores; a preocupacgéo
com a seguranca traduz-se por ndo ser pego por agentes reguladores; Reativa: acdes
corretivas sdo tomadas ap0s a ocorréncia de incidentes; a segurancga passa a ser vista
como algo sério; Calculada: a seguranca é gerenciada administrativamente, através da
coleta de dados; melhorias sdo impostas pelos gerentes; Proativa: funcionarios da
organizacdo passam a tomar iniciativas para melhoria da seguranca; ocorre a melhoria
dos processos; Participativa: ocorre a participacdo ativa dos funcionérios de todos os
niveis; a seguranga é vista como parte inerente ao negécio.

Mais recentemente, o foco na construcdo de uma cultura de seguranca integra a

preocupacao das organizacdes que prestam cuidados de saude. A publicacdo do Institute of

Medicine To Err is Human (Kohn et al., 1999) enfatizou a necessidade do fortalecimento de

uma cultura de seguranca a nivel organizacional, como medida fundamental ao processo de

melhoria da seguranca do paciente no contexto hospitalar. A partir desse marco, tem crescido

0 numero de estudos que demonstram a importancia da cultura de seguranca para a melhoria

da seguranca do cuidado de saude (Halligan & Zecevic, 2011).

Nieva e Sorra (2003) adaptaram para o contexto das organizacbes de saude o

conceito de cultura de seguranca do paciente. Ela é descrita pelas autoras como o produto de

valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padres de comportamento individuais e de



grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da administracdo de uma
organizacédo de saude com a gestéo da seguranca do paciente. Organiza¢cées com uma cultura
de seguranca positiva sdo caracterizadas por boa comunicagdo entre os profissionais,
confiangca muatua e percepcdes comuns sobre a importancia de seguranca e efetividade de

acOes preventivas (Halligan & Zecevic, 2011).

Uma organizacdo com uma cultura de seguranca efetiva é aberta e justa com seus
funcionarios quando incidentes ocorrem; os funciondérios sentem-se motivados a relatar o erro;
aprende-se com o0s erros ao invés de culpar os individuos, e procura-se olhar para o que deu
errado dentro do sistema (Health and Safety Comission, 1993; Cox & Cox, 1991 apud Halligan
& Zecevic, 2011).

Segundo a OMS, uma ampla gama de estudos suporta o conceito de que uma
condicdo-chave para a cultura de segurangca em organizagdes de alto-risco, incluindo as
organizacbes prestadoras de cuidados de saude, reside em um conjunto de crencas
partilhadas que sustentam praticas seguras entre os profissionais que nelas trabalham. Tal
cultura € marcada pela comunicacdo aberta, trabalho em equipe, reconhecimento  da
dependéncia matua e a primazia da seguranca como uma prioridade em todos os niveis da
organizacédo (WHO, 2009).

A International Civil Aviation Organization considera que uma cultura de seguranca
positiva em uma organizacdo é composta pela postura de seus gerentes seniores e lideres,
caracterizada por forte énfase na seguranca, através da disposicdo em aceitarem criticas,
serem abertos a opinides contrarias, promoverem um clima que incentiva o feedback, e

valorizando a importancia de se comunicar sobre informac¢des pertinentes a seguranca.

O feedback inclui a comunicagéo sobre a ocorréncia de erros e a descri¢cdo dos fatores
envolvidos em sua ocorréncia. A gestdo da organizacdo deve promover regras de seguranca
realistas e viaveis e garantir que as equipes sejam bem treinadas e educadas sobre as

consequéncias de atos inseguros (Ofia, 2012).



Considerando a necessidade de desenvolver a¢fes, estratégias e produtos direcionados
aos profissionais, gestores e usuarios de saude sobre a seguranca do paciente, que possibilitem
minimizar os eventos adversos na atencdo a saude, langa-se em 1° de abril de 2013 a portaria de
n® 529 que institui o Programa Nacional de Seguranca do paciente (PNSP), tendo como objetivo
geral contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude
que o territorio nacional inclui (BRASIL, 2013).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (HOTSITE) a qualidade dos
atendimentos na area da saude é crucial para reduzir os danos e controlar os riscos. Dessa forma,
um conjunto de acdes que se complementem entre si, incluidas as de controle sanitario e
regulamentacdo, sdo necessarias para identificacdo da ocorréncia de eventos precoces que
afetam a seguranca do paciente, reduzir danos e evitar riscos futuros. O paradigma da qualidade
da atencdo nos servicos de saude brasileiros, cada dia mais, surge como uma exigéncia da
sociedade, reforcada tanto pelos compromissos internos, quanto pelos compromissos externos
estabelecidos junto a Organizacdo Mundial de Saude e da Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente (ibid).

Dentre esses compromissos ha destaque para melhoria da comunicacao, transparéncia
de informacdes, emponderamento e participacdo dos usudrios dos servicos de saude (ibid). A

portaria n°® 529 (2013), em seu artigo 3°, delimita os objetivos especificos do PNSP:

| - promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas & seguranc¢a do paciente

em diferentes areas da atencéo, organizacao e gestdo de servicos de saude, por meio
da 18 implantagdo da gestdo de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de saude; Il - envolver os pacientes e familiares nas agfes de
seguranca do paciente; Ill - ampliar o acesso da sociedade as informacgdes relativas a
seguranca do paciente; IV - produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre
seguranca do paciente; e V - fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no
ensino técnico e de graduagédo e pds-graduacéo na area da saude.

Com o objetivo de instituir acdes para a promocao da seguranca do paciente e a melhoria
dos cuidados de saude, adota-se a publicacdo da Resolu¢cdo da Diretoria Colegiada da ANVISA
n°® 36, em julho de 2013, aplicada aos servicos de saude em geral. Dentro das condi¢bes
organizacionais esta a criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente, ja citado anteriormente na

portaria de n°529. E em seu artigo 7° trata das competéncias especificas do NSP, sao elas:



Promover acdes para a gestdo de risco no servico de saude;desenvolver aces para a
integracdo e a articulagdo multiprofissional no servico de salde;promover mecanismos
para identificar e avaliar a existéncia de n&o conformidades nos processos e
procedimentos realizados e na utilizacdo de equipamentos, medicamentos e insumos
propondo agdes preventivas e corretivas;elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado
o Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude;acompanhar as acgdes
vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Salde;implantar os
Protocolos de Seguranca do Paciente e realizar o monitoramento dos seus
indicadores;estabelecer barreiras para a prevencéo de incidentes nos servicos de saude;
desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacdo em seguranca do
paciente e qualidade em servicos de saude; analisar e avaliar os dados sobre incidentes
e eventos adversos decorrentes da prestacao do servigo de saude; compartilhar e divulgar
a direcdo e aos profissionais do servigo de salde os resultados da anélise e avaliagdo
dos dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacao do servico de
saude; notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos
decorrentes da prestacdo do servico de saude; manter sob sua guarda e disponibilizar a
autoridade sanitaria, quando requisitado, as notificacbes de eventos adversos;
acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicagdes de risco divulgadas pelas
autoridades sanitarias.

Desde 2004, a partir da Aliangca Mundial, os paises vém se articulando para cumprir as
acOes previstas na mesma. A partir disso os paises devem efetivar o compromisso politico,
lancando planos, gerando alertas e realizando iniciativas para garantir a seguranca do paciente

com base nas metas internacionais estabelecidas (BRASIL, 2011).

Foram estabelecidas treze areas de a¢éo, segundo a OMS, colocadas na Alianca Mundial,

com o objetivo de nortear as atividades, sao elas:

Area de acdo 1: O Desafio Global para a Seguranca do Paciente - pressupde
comprometimento e ac6es em seguranca do paciente para minimizacdo de risco em
todos os paises. Em 2005, foi lancado o primeiro Desafio Global para a Seguranca do
Paciente, focado na prevenc¢éo e reducéo de IRAS, com o tema Uma Assisténcia Limpa
€ uma Assisténcia mais Segura. Em 2007, o segundo Desafio Global de Saude do
Paciente teve foco na segurancga cirirgica, com o tema Cirurgia Seguras salvam Vidas.
Area de acdo 2: Pacientes pela Seguranca do Paciente - asseguram que a voz do
paciente esteja no centro do movimento pela satde do paciente em todo o mundo. Area
de acéo 3: Pesquisa em Seguranca do Paciente - envolve pesquisas internacionais para
0 conhecimento da natureza do dano ao paciente e desenvolvimento de ferramentas de
prevencdo. Area de acdo 4: Taxonomia/Classificacdo Internacional para Seguranca do
Paciente - desenvolve um sistema internacionalmente aceito de classificacdo da
informac&o em seguranca do paciente, promovendo efetivo aprendizado global. Area de
acao 5: Relato e Aprendizagem - promovem ferramentas valiosas de notificagdo, andlise,
investigacdo e valiosas de notificacdo, andlise, investigacdo e abordagens que
identificam fontes e causas de riscos, propiciando a realizacdo de acdes de aprendizado
e prevencdo de eventos adversos. Area de acdo 6: Solugbes para Seguranca do
Paciente - tratam de intervenc@es e acdes praticas para prevencdo de dano ao paciente.
Area de acdo 7: Alto 5S - difunde boas praticas para a mudanca organizacional, clinica



e de equipe, como: cuidados no preparo de solugdes concentradas de eletrdlitos;
controle da medicacéo nas transicdes de cuidado; realizacdo de procedimentos corretos
nos sitios corretos; prevencéo de falhas de comunicacéo durantea passagem de plantao;
prevencéo e reducdo de IRAS. Area de acéo 8: Tecnologia para seguranca do paciente
- foca na utilizacdo de novas tecnologias para promocdo da seguranca do paciente. 20
Area de agdo 9: Gerenciando conhecimento - ira reunir e compartilhar conhecimentos
sobre a evolugdo mundial da seguranca do paciente. Area de acdo 10: Eliminando
infeccdo da corrente sanguinea associada a cateter central - concentrarda esforgos
mundiais para acdes de prevencédo, controle e eliminacdo deste tipo de infeccdo em
servicos de saude. Area de acdo 11: Educacéo para cuidado seguro - desenvolve guias
curriculares para estudantes da area da salde, voltados para a seguranca do paciente.
Area de acéo 12: Prémio de seguranca - envolvera prémios internacionais de exceléncia
no campo da seguranca do paciente, impulsionando mudan¢a e melhoria nesta area.
Area de acgfo 13: Checklists para a area da saude - vem desenvolvendo outras listas de
verificagdo de seguranca em servicos de saude (apds averiguacao do sucesso da Lista
de Verificagdo de Segurancga Cirargica na diminuicdo da morbidade e mortalidade de
pacientes, tais como: check-lists para Influenza A (H1N1), parto seguro e seguranca do
recém-nascido.

Os funcionérios também exercem um papel fundamental na construcao da cultura de
seguranca, por meio de sua compreensao dos riscos do ambiente de trabalho e na realizagéo
do trabalho, considerando os parametros de seguranca estabelecidos para o desempenho de
suas func¢bes. O fato dos funcionarios dependerem de um sistema de gestdo de seguranca
efetivo € um bom sinal de cultura de seguranca positiva, principalmente se ha o envolvimento

dos funcionérios na construcdo desse sistema (Ofia, 2012).

Nos estudos sobre cultura de seguranca, observa-se, na literatura, 0 emprego de
diferentes terminologias (Zhang et al., 2002; Flin et al., 2006; Halligan & Zecevic, 2011). O
termo “clima de segurancga” é utilizado com pouca ou nenhuma diferenciacédo do termo “cultura
de segurancga” tanto em estudos com foco nas organizagdes industriais (Zohar, 1980; Zhang
et al., 2002) como naqueles voltados as organizacbes de cuidados de saude (Flin et al., 2006;
Halligan & Zecevic, 2011). Nao é raro o uso de ambos os termos de maneira intercambiavel
(Cox & Flin, 1998). O termo “clima de seguranca” foi primeiramente definido por Zohar como
sendo uma sintese das percepcdes a respeito do ambiente de trabalho que séo partilhadas
pelos funcionarios (Zhang et al., 2002 apud ONA, 2012).

Posteriormente, Williamson et al. (1997) definiram esse termo como um conceito-

sintese que descreve a ética da segurangca em uma organizacao ou local de trabalho e que



poderia predizer o comportamento dos empregados com respeito a seguranca naquele
ambiente. Embora seja utilizado em pesquisas como sindnimo de cultura de seguranca, o
termo clima de seguranca € definido como as caracteristicas superficiais da cultura de
seguranca, a partir das atitudes e percepc¢des dos individuos em um determinado ponto no
tempo, ou como 0s componentes mensuraveis da cultura de seguranca (Gaba et al. 2003;
Colla et al. 2005, apud ONA, 2012).

Ainda que os termos cultura e clima de seguranga sejam conceitualmente distintos como
descrito acima, eles serdo tratados neste estudo como sinGnimos em consonancia com a
literatura na area de seguranca do paciente. Especificamente, optou-se pela utilizacdo

preferencial do termo cultura de seguranca.

O objetivo de intervencdes na area de seguranca do paciente € reduzir, a um minimo
possivel, os riscos de danos desnecessarios associados ao cuidado de saude prestado. Uma
das formas de melhorar a seguranca do cuidado de saude é melhorar o sistema no qual a
prestacdo de cuidados ao paciente esta inserida. Sistemas complexos e de alta tecnologia
estdo sujeitos a raros, mas normalmente catastréficos acidentes organizacionais, em que uma
variedade de fatores contribuintes se combina para romper diversas barreiras e salvaguardas
(RUNCIMAN et al., 2009).

A OMS conceitua fatores contribuintes ao cuidado inseguro como circunstancias,
acles ou influéncias que desempenham um papel na origem ou no desenvolvimento de um
incidente ou no aumento do risco de um incidente; e afirma que um simples incidente de
seguranca do paciente é tipicamente a consequéncia da combinacdo de mais de um fator
contribuinte. Os fatores contribuintes aos cuidados inseguros constituem os fatores
relacionados aos pacientes (comorbidades, limitacdes fisicas e mentais), fatores humanos
(relacionados aos profissionais), fatores relacionados ao sistema (organizacdo, cultura,

ambiente de trabalho) e fatores externos a organizagéo (WHO, 2009).

A cultura de seguranca € cada vez mais valorizada no ambito das organizacfes de



saude, pois a sustentabilidade de uma cultura de seguranca positiva orienta 0 comportamento
dos profissionais de saude na construcdo de uma visédo de alta prioridade voltada a seguranca
(Nieva & Sorra, 2003 apud WHO, 2009).

A cultura da culpabilidade preponderante nas organiza¢fes de saude, segundo Leape
et al. (1998) deve dar lugar a uma cultura voltada a aprendizagem a partir dos erros, onde as
informacgdes decorrentes dos mesmos sejam partilhadas. Para isso é fundamental reconhecer
a falibilidade humana, conhecer os erros os quais ocorrem no ambiente de trabalho e, a partir
dai, possibilitar alteracdes no delineamento dos sistemas de prestacao de cuidados, reduzindo

os fatores contribuintes ao cuidado inseguro (WHO, 2009).

James Reason, professor de psicologia da Universidade de Manchester, utilizou
amplamente o conceito de erro humano em seus estudos, inicialmente direcionados a area da
aviagdo, posteriormente as industrias de grande porte, e mais recentemente, a area da saude.
A seguranca do paciente e a capacidade de adaptacdo das instituicbes de saude em relacao
aos riscos humanos e operacionais inerentes ao processo de trabalho sdo o foco central
desses estudos, 0s quais tém por objetivo criar instrumentos para manejo do ato inseguro

(Nascimento & Travassos, 2010).

Segundo Reason, o objetivo dos sistemas e organizacdes de alta complexidade, como
€ 0 caso das organizacdes de saude, é tornar-se resiliente, robusto e praticavel em face das
situacBes que envolvem riscos humanos e operacionais, e por consequéncia, a ocorréncia do
erro. A premissa € de que os seres humanos cometem falhas, e que, portanto, erros sao
esperados. Os erros sao consequéncias, e nao causas. E embora ndo possamos mudar a
condicdo humana, podemos mudar as condicdes sobre as quais 0s seres humanos trabalham,

criando defesas no sistema Nascimento & Travassos, 2010.

O conceito de seguranca do paciente aponta para as deficiéncias do sistema de
prestacdo de cuidados de saude, em sua concepg¢do, organizacdo e funcionamento, como

principais fatores responsaveis pela ocorréncia por danos ocasionados pelo cuidado de saude



ao invés de culpar os individuos, isoladamente. Os incidentes podem ser resultado de
problemas na pratica, produtos, processos ou sistemas. As organizacfes de saude sao
complexas. A ocorréncia de incidentes é consequéncia de um encadeamento de fatores
sistémicos, 0s quais incluem as estratégias de uma organizagdo, sua cultura, praticas de
trabalho, abordagem a gestdo de qualidade, prevencdo de riscos, e a capacidade de

aprendizagem a partir dos erros (WHO, 2009).

O movimento em prol da seguranca do paciente teve seu inicio na ultima década do
século XX, ap0s a publicacao do relatério do Institute of Medicine (IOM) dos EUA que apresentou
os resultados de varios estudos que revelaram a critica situacdo de assisténcia a saude. Dados
apontaram que de 33,6 milhdes de internacdes resultaram 44.000 a 98.000 mortes de pacientes,

como consequéncia de incidentes (Nascimento & Travassos, 2010).

A partir desta publicacdo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adotou a seguranca
do paciente como tema de alta prioridade na agenda de politicas dos seus paises membros a
partir do ano 2000. Em 2004, criou a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente. O programa
tem como objetivo agir como uma forca importante para a melhoria da seguranca do paciente
em todo o mundo, coordenando, facilitando e acelerando as melhorias de seguranca do
paciente, defendendo a mudanca; gerando e partilhando conhecimentos e experiéncias; e por
fim apoiando os Estados Membros na implementacdo das acdes de seguranca do paciente
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

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

O The Institute for Healthcare Improvement (IHI) tem sido a referéncia nas mudancas
para a seguranca. A partir de 1996, o IHI comecou a auxiliar hospitais, a reformular os seus

sistemas de seguranca através de colaboragfes focados em seguranca de medicamentos,



cuidados intensivos, cuidados cardiacos, e outros tratamentos. No decorrer da década, eles
geraram projetos de demonstracao, desenvolvido e alteracdes do sistema e medidas (tais como
a ferramenta de gatilho), e com milhares de médicos, enfermeiros, farmacéuticos e

administradores treinados na execucao de praticas seguras (LEAPE, et al, 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude, por meio da resolucdo WHA 55, requer que 0s
Estados Membros voltem sua atencao a seguranca dos pacientes, que desenvolvam normas e
padrées globais, que promovam um quadro de politicas baseadas em evidéncias e mecanismos
para reconhecer a exceléncia na seguranca do paciente internacionalmente e que encorajem a
pesquisa. Ainda, em resolucao, informa que o problema néo é novo e que, embora 0s sistemas
de saude difiram de um pais para outro, as ameacas a seguranca do paciente tém causas e
solucdes frequentemente similares. Informa também que a situacdo de paises em
desenvolvimento e daqueles em fase de transigdo econémica merecem atengao particular por
varios motivos: qualidade dos medicamentos, abastecimento, desempenho ruim de pessoal
devido a falta de motivacdo, habilidades técnicas insuficientes e falta de financiamento dos
custos operacionais essenciais dos servicos de saude. Havendo, portanto, probabilidade dos

incidentes serem muito maior em detrimento das nacdes industrializadas (CASSIANI, 2009).

Atualmente, nos Estados Unidos, estima-se que 100.000 pessoas morram em hospitais
a cada ano vitimas de incidentes. Desde o século XVIIl, vém sendo divulgados estudos a
respeito dos agravos a saude causados pelo cuidado prestado pelos profissionais de saude
(CASSIANI, 2009).

Segundo Leape, h4 comprometimento da seguranca do paciente e este é diretamente
relacionado aos processos nas instituicdes de saude, qgue em muitas vezes, tornam-se um risco

a vida, mostrando a grande dicotomia entre o cuidado ideal e o real (CASSIANI, 2009).

Estudos como de Mendes, Travassos, Martins e Galloti registraram incidéncia de 38,4%
incidentes em hospitais brasileiros, que participaram de um estudo realizado em trés diferentes

regides. Esse estudo enumerou que, oito em cada 100 pacientes internados sofrem um ou mais



incidentes, que podem levar a danos consequentes da assisténcia prestada, que podem ser
desde uma debilidade temporaria até a morte. A epidemiologia dos incidentes ainda necessita
de uma abordagem sistemética (CASSIANI, 2009).

Foi evidenciado que 67% dos incidentes registrados sdo considerados evitaveis, quando
acOes gerenciais sdo implementadas para melhoria dos sistemas de saude. Importante
considerar o custo hospitalar que o alto numero de incidentes causa as instituicées de saude,
conforme mencionado por Mendes Travassos, Martins em seu estudo (SOUZA, et al, 2011):

No Reino Unido e na Irlanda do Norte, o prolongamento do tempo de internacéo devido
aos incidentes consome cerca de 2 bilhdes de libras ao ano. Nos Estados Unidos, estima-
se que tais gastos fiquem entre 17 e 29 bilhGes de ddlares anuais. Na Gra-Bretanha, o
custo dos incidentes evitaveis é de aproximadamente US$ 1,5 bilhdo por ano, somente
pela ocupacédo adicional do leito hospitalar. Custos mais amplos de tempo de trabalho

perdido, indenizacdo por incapacidade, entre outros, sdo ainda maiores (SOUZA, et al,
2011).

Assim como Carvalho e Vieira (2002) e Cassiani (2005), os erros em técnicas e
procedimentos na area da salde podem resultar em incidentes considerados como tragédias
para pacientes e familiares de custos que ndo podem ser calculados: como sofrimento
emocional, perda de produtividade, dias de trabalho e outro custos como tempo gasto com a
ocorréncia, telefonemas, reunides, desgaste emocional da equipe de saude, dentre outros. A
identificacdo dos incidentes contribui para o dimensionamento dos problemas ocorridos nos
processos de cuidar e € informacao valiosa para avaliar a seguranca do paciente e da qualidade
do cuidado prestado, e na seguranca do profissional de saude que presta o cuidado (ROQUE;
MELO, 2010).

Os incidentes decorrentes da assisténcia em instituicbes de saude sdo invariavelmente
associados ao desprestigio profissional, a autopunicéo e a possiveis adverténcias desde verbal
até a demisséo, desta forma, aceitar e notificar o incidente ndo séo tarefas faceis. A visdo de

gue o profissional é responsavel pela ocorréncia do incidente, tem como consequéncia 0 nao



reconhecimento das verdadeiras causas sistémicas na ocorréncia do incidente, uma vez que &
fator impeditivo para a analise deste (CASSIANI, 2009).

Os incidentes mais comuns sao as complicagdes decorrentes do uso de medicamentos,
seguido das Ulceras de pressdo, complicages cirurgicas e erros no diagnéstico (CASSIANI,
2009).

Para conhecermos os incidentes que ocorrem em uma instituicdo € necessario que seja
criada uma comissdo ou comité ou servico que crie um sistema de notificacdo sem carater
punitivo, favorecendo a criacdo da cultura de seguranca para 0s pacientes, profissional e
instituicdo, que promova melhoria da qualidade da assisténcia em saude. Tal sistema deve ser
adotado de modo que se permita monitorar e detectar futuros incidentes, de modo a realizar
andlises, a fim de compreender o que ocorreu como ocorreu, porque ocorreu € onde ocorreu
(MIASSO, et al, 2006 apud CASSIANI, 2009).

A implantacdo de um sistema de notificacdo de incidentes nas instituicbes de saude
permite ter como beneficios: aprender com os incidentes ocorridos; monitorar e detectar
potenciais tendéncias a riscos para futuros incidentes, que analises sejam realizadas
prontamente, a fim de se ter uma compreensao do que ocorreu para 0s casos de reclamacoes;
assim como, dar uma realimentacdo das informacdes precisas ao paciente da natureza do
incidente ocorrido (AHLUWALIA; MARRIOT, 2005 apud CASSIANI, 2009).

O sucesso de um sistema de notificacao de incidentes depende da eliminagéo de alguns
paradigmas, portanto mudancas culturais voltadas a seguranca do paciente podem favorecer as
notificacdes como uma acgéao voluntaria, principalmente se houver a garantia do anonimato, que
pode ser considerada como uma forma de encorajamento destas notificagdes. A informacao
alcancada com a notificagcdo tem o objetivo principal de proteger pacientes contra futuras
ocorréncias de incidentes similares através de estratégias de prevencao tracadas a partir do

estudo das causas do incidente.



A notificacdo é uma ferramenta utilizada para monitorar qualquer tipo de ocorréncia e
que, quando inserida como uma rotina, permite o0 gerenciamento de maneira mais apropriada
das falhas dos sistemas, sendo considerada desta forma como um instrumento eficiente, por
permitir que através dos relatos possam ser identificados os tipos de incidentes que

frequentemente ocorrem e 0s que poderao surgir.

Diante desta questdo, € fundamental que haja o desenvolvimento da cultura de
seguranca, para que os profissionais de salde tenham maior tranquilidade para enfrentar as
ocorréncias, através de uma abordagem educativa ndo havendo a cultura da culpabilidade, isto
€, uma abordagem sistémica como se prop8e contemporaneamente. As notificacbes e
avaliacdes dos incidentes devem subsidiar as tomadas de decisfes e as intervencdes da gestao

modificando a préatica do cuidado para promover a seguranca do paciente.

As acles adotadas apds andlise como propostas de melhorias precisam gerar
resultados como praticas confidveis que facam a diferenca na seguranca dos pacientes,
minimizando os riscos e possibilitando a reducéo de incidentes indesejaveis. Para que se possa
ter reducéo de incidentes, estes devem ser considerados como indesejaveis. Varias técnicas
podem ser utilizadas em programas de controle de qualidade para andlise de risco como a
andlise de causa raiz que é uma importante ferramenta para as organizacdes de salde que
buscam melhorias em seus processos, e tem como meta mitigacdo de danos aos pacientes no
decorrer do tratamento, e sao capazes de identificar condi¢cdes que podem causar dano (JOINT
42 COMMITION ON ACREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2005, apud
CARRERA, 2013).

Como exemplo a Andlise de Modo e Efeito da Falha (FMEA) e a Andlise de Causa Raiz
(RCA) podem ser consideradas duas ferramentas que séo utilizadas por organizacdes de
salude na busca da melhoria de seus processos, que compartilham caracteristicas por
serem meétodos estatisticos de analise, que tem como meta reduzir a possibilidade de
danos aos pacientes no futuro e séo capazes de identificar condicdes que possam causar
o dano (CARRERA, 2013).

A diferenca principal destas duas ferramentas esta no momento em que séo aplicadas.

Enquanto a Anéalise de Causa Raiz é utilizada quando um incidente ja ocorreu, dentro de uma



abordagem reativa, e a Analise do Modo e Efeito da Falha tem abordagem proé-ativa buscando
determinar o que pode ocorrer de errado, com o objetivo de evitar as falhas e seus efeitos. O
método Andlise de Causa Raiz, basicamente, € composto, pela identificacdo, definicdo do
problema e coleta de dados, posteriormente as causas raizes sao encontradas, as solu¢des sédo
desenvolvidas, recomendadas e introduzidas para evitar a ocorréncia de erros. Sua proposta
nao se resume em apenas encontrar as causas raizes, mas em tentar resolver o fato ocorrido,
a fim de prevenir e evitar que novos episodios acontecam. Este método pode ser utilizado para
executar revisdo compreensiva de incidentes criticos e permite a identificacdo do(s) fator(s)
causal (is) que se corrigido(s) ou removido(s), pode(m) prevenir a recorréncia da situacao. Além
disso, investiga os detalhes e a perspectiva da situacao, facilitando a avaliacdo do sistema e
andlise das agbes corretivas, das rotinas e das tendéncias necessarias. Dessa forma, as
instituicbes poder&o determinar com que frequéncia os incidentes acontecem em uma unidade

do hospital (FELDMAN, 2008).

Os beneficios advindos dessa ferramenta superam suas possiveis fragilidades e
limitacBes, devido ao raciocinio critico desenvolvido e a aplicacdo do sistema sobre cada
incidente ocorrido. Individuos e organizacdes interessadas no avanc¢o da seguranca e qualidade
hospitalar tem adaptado esse método, e muitas licbes sdo aprendidas no ambiente de saude,
principalmente, em relacdo as mudancas nos procedimentos e processos das instituicbes
(INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES CANADA - ISMP, 2005, apud CARRERA,
2013).

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

possam analisar 0os processos existentes em busca de melhorias e prevencéo.



Segundo a OMS, a cultura € um fator que pode afetar todos os processos e defesas
do sistema para melhor ou para pior. Caso se possa dizer que ha uma cultura nas
organizacOes prestadoras de cuidados de saude, ela normalmente contém pelo menos dois
obstaculos para fortalecer a cultura de seguranca; o primeiro é a crenca no perfeccionismo do
treinado — apoOs longa e ardua formacédo / treinamento, profissionais de saude esperam
“acertar”, “fazer correto”, e isso também é o que esperam dele; e em segundo, a tendéncia de
estigmatizar e punir a falibilidade — o erro se equipara a incompeténcia. Juntos, essas
influéncias difundidas tornam dificil para os prestadores de cuidados de salde admitir seus

erros ou aprender coletivamente a partir deles (WHO, 2008).

Agrega-se ainda o fato da organizacdo de saude ser configurada como organizacao
profissional, onde o0s recursos humanos centrais a producdo do cuidado detém um
conhecimento especifico e complexo que outorga grande autonomia de decisdo e pouco
controle do processo (Mintzberg, 1982; apud CARRERA, 2013).

A cultura de seguranca € constituida pelos seguintes componentes: uma cultura justa,
onde ha o consenso entre as pessoas No gue concerne a comportamentos aceitaveis e
inaceitaveis; uma cultura de notificacdo de incidentes, que privilegia a informacao incluindo
coleta, andlise e divulgacéo sobre informacg@es referentes a notificacdo e eventos adversos e
near misses e encoraja as pessoas a falarem sobre os seus erros e a notifica-los; e, por fim,
uma cultura de aprendizagem, uma vez que a organizagdo constituiu uma memoria de
eventos passados, esta pode direcionar o aprendizado a partir dos mesmos. Ressalta-se a
necessidade dos sistemas de notificacdo de eventos adversos assegurarem a
confidencialidade para promover a confianca entre os gerentes e seus funcionarios (WHO,
2008).

Algumas intervencfes sdo apresentadas pela OMS (WHO, 2008) para auxiliar a
identificacdo e correcdo de falhas latentes existentes na organizacéo, antes que essas se
combinem com outros fatores e causem danos aos pacientes. Ndo ha uma recomendacao de

melhor técnica a ser utilizada, mas elas podem ser combinadas para atender as



especificidades da cultura local: a Arvore de Decisdo de Incidentes (The Incident Decision

Tree), ferramenta baseada na web, criada pela National Patient.

Safety Agency (NPSA), do Reino Unido, para gestores e clinicos acessarem principios
basicos que os auxiliem a decidir a respeito de suspender ou ndo a sanc¢ao de funcionérios
gue tenham se envolvido em incidentes de seguranca graves; a Analise de Causa-Raiz (The
Root Cause Analysis), também desenvolvida pela NPSA do Reino Unido, para guiar a analise
de um incidente de seguranca do paciente, de modo a identificar o local de trabalho e os
fatores organizacionais e sistémicos que contribuiram para a ocorréncia do incidente; os
Sistemas de Notificacdo de Incidentes, onde cada incidente notificado contribui para o
entendimento e identificacdo das falhas latentes e organizacionais que contribuiram para sua
ocorréncia, mesmo aqueles em gue ndo houve o dano ao paciente; e Técnicas de Auditoria
das mais diversas, tais como Medidas de Processo Proativas, concebidas para identificar
dimensbes organizacionais que necessitam ser reparadas, e Uteis também para avaliar as
condi¢cBes e resultados apdés a implementacdo de acdes de melhorias. Essas dimensdes
organizacionais variam em contextos diversos, mas normalmente incluem questdes genéricas
como o trabalho em equipe, comunicagdo, protocolos, escalas de servico, modelo e
manutencao da gestdo (CARRERA, 2013).

Intervencbes genéricas e especificas podem ser implementadas nos processos de
gestdo e nos processos clinicos, para fins de melhorar a seguranca do paciente (Runciman et
al., 2010).

A compreensao do carater multifatorial subjacente as falhas de seguranca € elucidada
a luz da teoria sobre o erro humano, proposta por James Reason, professor de psicologia da
Universidade de Manchester, Reino Unido. Conhecida como a do "queijo suico” compara as
vulnerabilidades do sistema de saude aos buracos de um queijo suico. A fonte do problema seria
frequentemente desencadeada por multiplos fatores; como se a ocorréncia dos EA se devesse

ao alinhamento de diversos "buracos"”, que seriam as falhas estruturais ou pontuais, ma pratica



ou descuido dos profissionais de saude, comportamentos inseguros ou de risco por parte dos

pacientes.

As falhas ativas seriam atos inseguros ou omissdes, cometidos pelos profissionais de
saude, cujas consequéncias teriam efeito adverso imediato para o paciente; elas podem
acontecer devido a um erro, a quebra de regras ou pela assuncao de riscos. As falhas latentes,
entretanto, constituem caracteristicas existentes no sistema, em sua estrutura e processo, as
quais permanecem ocultas, até que um evento ou acidente ocorra e as exponham. Em hospitais,
essas condi¢cbes podem se relacionar ao ambiente de trabalho, a supervisdo inadequada, falta
de treinamento ou formacdo deficiente, estresse, sobrecarga de trabalho e sistemas de

comunicacao inadequados.

Alguns autores buscam uma sobreposicdo entre a Teoria do Queijo Suico e 0s
elementos da triade estrutura — processo — resultado proposta por Donabedian. A estrutura
caracteriza-se por aspectos relativamente estaveis, tais como os profissionais, os instrumentos
€ 0S recursos que estes tém ao seu alcance, os locais e os modelos de organizacéo do trabalho;
0 processo refere-se ao conjunto de atividades que os profissionais realizam para os pacientes
e as respostas destes, e inclui atividades de decisdo ao nivel diagnéstico, terapéutico e
preventivo; e os resultados relacionam-se aos niveis de saude, representados pela efetividade
e eficiéncia das ac¢les e pelo nivel de satisfacdo dos pacientes (Reason J, Carthey J, de Leval
MR; apud CARRERA, 2013).

Apesar do interesse crescente pela seguranca do paciente, alguns pontos sao frageis
na conscientizacdo do problema. E frequente a tendéncia de se procurar um culpado pelo erro
mediante a ocorréncia de um EA. A excessiva preocupacdo com a confidencialidade da
informacdo, somada ao receio da responsabilizacdo profissional, associados aos escassos e
frageis registros nas organiza¢des de saude, prejudicam a visibilidade e a analise pormenorizada
dos EA (World Health Organization; apud CARRERA, 2013).



Brown incorporam no modelo da triade estrutura — processo — resultado, proposto por
Donabedian, a influéncia do comportamento humano e dos conceitos de cultura e clima de
seguranca. Os autores consideram que para melhorar a seguranca do paciente, faz-se
necessario um acumulo de conhecimentos provenientes da pesquisa clinica e das ciéncias
cognatas, como a Sociologia, Psicologia, Estudos Organizacionais, Ergonomia e Educacédo. A
capacidade de relatar, analisar, sistematizar e aprender com as experiéncias e com 0S erros
constitui desafios a serem vencidos, e relacionam-se estreitamente com a cultura de seguranga

da organizagéo.

Brown et al. (2008), construiram o modelo da cadeia causal relacionando intervencdes
a resultados. O modelo da cadeia causal incorpora a influéncia do comportamento humano e

0s conceitos baseados no sistema, os quais incluem a cultura e clima de seguranca.

Segundo os autores, esse modelo baseia-se fortemente no modelo para avaliagcado da
qualidade do cuidado, conhecido pela triade “estrutura-processo-resultado”, de Donabedian
(1980), e no modelo de Reason (2000), que descreveu os erros latentes e ativos. O modelo da
cadeia causal, assim como os modelos anteriormente citados, partilha a ideia de um servico de
saude inserido em um sistema. Ele adiciona a representacdo de um fluxo de trabalho,
distinguindo o processo em dois tipos: 0s processos de gestao ou organizacionais, onde residem
as falhas latentes (ex: politica de recursos humanos) e os clinicos (adocao de praticas baseadas
em evidéncias), sobre os quais incidem as falhas ativas e envolvem a interacdo humana direta
(CARRERA, 2013).

Ao se pensar em seguranca do paciente nas organizacdes e no processo de trabalho
em saude verifico a sua relacdo com os erros humanos, pois o processo de cognicdo humana
nao é perfeito e a possibilidade de cometer erros € uma caracteristica passiva no ser humano.
Contudo, diferentemente da premissa e do conceito conhecido globalmente de que errar &
humano, na area da saude o erro foi culturalmente atribuido a um problema do individuo e nao

do sistema de atendimento ou da complexidade na tomada de decisao (Pedreira, 2009).



Nessa perspectiva, James Reason, professor emeritus do departamento de psicologia
da Universidade de Manchester, revela que problema do erro humano pode ser visto por dois
caminhos: uma abordagem pessoal e uma abordagem sistémica. Cada uma dessas abordagens
tem um modelo para a causalidade do erro e cada modelo da a possibilidade de propostas
diferenciadas para o gerenciamento do erro. Entender essas diferencas tem importante
implicacdo pratica para lidar com os riscos de acidentes que estdo sempre presentes na pratica
clinica (Reason, 2000; apud Pedreira, 2009).

Segundo esse estudioso, a abordagem pessoal esta centrada nos atos inseguros, nos
erros e violacdes processuais de profissionais como enfermeiros, médicos, cirurgides,
anestesistas, farmacéuticos, entre outros. Dessa forma, essa abordagem foca que os atos
Inseguros sao provenientes de processos mentais incorretos, como esquecimento, falta de
motivacdo, desatencao, falta de cuidado, negligéncia e imprudéncia. Como medida de controle
de erros busca-se a reducao da variabilidade indesejada no comportamento humano, realizando
medidas disciplinares de ameaca, nomeando, culpando e promovendo reciclagem de

profissionais (Reason, 2000, apud Pedreira, 2009).

Em contrapartida, a abordagem sistémica tem como premissa basica que os humanos
sao falhos e, desse modo os erros séo esperados, mesmo nas melhores organizacdes. Os erros
sdo vistos como consequéncias e ndo como causas. A ideia central nesse tipo de abordagem é
a de defesas do sistema, uma vez que, todas as atividades sdo complexas e perigosas e devem
possuir barreiras e “salvaguardas” para evitar a ocorréncia de eventos adversos. Quando ocorre
um evento adverso a questédo primordial ndo é encontrar quem errou, mas sim como e porque
as barreiras falharam. O referido autor traz o modelo do queijo suico , no qual visualiza-se
a possibilidade da ocorréncia de erros e eventos adversos a partir de barreiras falhas que

permitem que 0 erro ou perigo se propague atingindo o paciente e causando-o danos.

Schein (1986) concebe a cultura como um modelo dinamico que é aprendido, transmitido
e modificado, compreendendo que o conceito € amplo o suficiente para ser aplicado em

pequenos grupos, tais como equipes de trabalho, ou grandes grupos, como uma organizacao



(Pedreira, 2009).

A cultura organizacional pode ser concebida como um conjunto de pressupostos basicos
gue um grupo inventou, descobriu ou desenvolveu ao aprender como lidar com os problemas de
adaptacao externa e integracao 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

relacdo a esses problemas (Schein, 1986; Fleury, 1996 apud Pedreira, 2009).

3. MATERIAL E METODOS

Foi um estudo descritivo de abordagem quantitativa, desenvolvido no Hospital da
Aerondautica de Belém, localizado na cidade de Belém, no estado do Para. O estudo foi aprovado
pelo Comité de FEtica e Pesquisa, parecer CEP/ICS No. 2.324.783/CAAE
76901517.7.0000.0018, de acordo com as diretrizes contidas na Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, sendo que os participantes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido (TCLE).

Os sujeitos da amostra foram os profissionais médicos e de enfermagem (enfermeiros,
residentes, técnicos e auxiliares de enfermagem), sendo critério de inclusdo pertencer ao a
equipe do hospital cenario do estudo e responder adequadamente o questionario. Em um
universo de 200 funcionarios que receberam o questionario, apenas 24 retornaram o material

adequadamente.

A coleta dos dados ocorreu no periodo de outubro a novembro de 2017, sendo
selecionados 24 questionarios de 200 aplicados, apos a revisao e a exclusdo dos considerados
fora dos critérios pré-estabelecidos. O instrumento utilizado foi o questionario traduzido para o
portugués Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), disponivel no Proqualis, versado validada
por Reis (2013). O questionario possui 12 Dimensfes da Cultura de Seguranca, das quais, sete
referem-se as Unidades de trabalho dentro do hospital, trés a Organizacdo hospitalar e duas
referem-se a Medidas de resultado. Para este trabalho, nos reportaremos apenas as sete

Dimensdes das Unidades de trabalho dentro do hospital, cujos calculos das respostas permitem



identificar a “areas fortes” em relagao a Cultura de Seguranga do Paciente (quando as respostas
positivas apresentam um percentual > 75%), e “areas frageis” (quando o calculo do percentual

apresentado for < 50%).

Em relacdo as respostas negativas, quanto maior for o percentual de negatividade (>
50%) em uma determinada area, mais fragilizada sera considerada aquela area. Para descricdo
da amostra e dos desfechos considerados (conhecimentos e avaliagdo acerca da cultura de
seguranca do paciente; fatores intervenientes na adocdo de praticas mais seguras na

assisténcia) foram realizadas analises univariadas por meio de frequéncias simples.

As variaveis qualitativas foram descritas por meio de frequéncia absoluta e relativa. A
variavel quantitativa idade, foi descrita por meio de sua média e desvio padréo, apos teste de
normalidade de shapiro wilk, que atestou distribuicdo normal da amostra. O software estatistico
utilizado foi o Stata 12.0.



4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste estudo, foram avaliados 24 individuos que apresentaram o0s critérios de
elegibilidade. A média de idade dos individuos foi de 36,62 anos (dp=6,82). As caracteristicas
da amostra relacionadas ao sexo, grau de escolaridade e os cargos dos participantes da
pesquisa encontram-se nos gréaficos 1, 2 e 3.

Sexo

= Feminino = Masculino

Grafico 1- Avaliagdo da frequéncia do sexo dos participantes
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Gréfico 2 - Avaliagdo da frequéncia da escolaridade dos participantes
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Gréfico 3- Avaliagdo da fequéncia do cargo dos participantes



Na tabela 2 € possivel observar a distribuicdo da area de atuacao, tempo de trabalho na
instituicdo, tempo de atuac&o na area e a carga horaria semanal na instituicao.

Tabela 2 - Distribuicdo da area de atuacdo, tempo de
trabalho na instituicdo, tempo de atuac&o na area e carga
horaria semanal dos participantes da pesquisa, Belém

2017

Caracteristica N %
Area de atuacéo

Diversas unidades do hospital/Nenhuma 12 28,57
Clinica (nao cirurgica) 10 23,81
Obstetricia 3 7,14
Cirurgia 4 9,52
Inspecdo em saude 2 4,76
Auditoria 1 2,38
Engenharia Clinica 1 2,38
Unidade de terapia intensiva 4 9,52
Anestesiologia 1 2,38
Tempo de trabalho na instituicéo

<l ano 7 16,67
1 a5anos 25 59,52
6 a 10 anos 4 9,52
11 a 15 anos 4 9,52
16 a 20 anos 1 2,38
21 anos ou mais 1 2,38
Tempo de atuacao na area

<1 ano 13 30,95
1 ab5anos 23 54,76
6 a 10 anos 3 7,14
11 a 15 anos 2 4,76
16 a 20 anos 1 2,38
Horas semanais trabalhadas

20 a 39 horas por semana 35 83,33
40 a 59 horas por semana 6 14,29

60 a 79 horas por semana 1 2,38




Na Figura 1 abaixo é possivel observar a distribuicdo das frequéncias da dimenséao apoio
da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente.

A dire¢do do hospital propicia um clima de trabalho que promove As a¢des da diregdo do hospital demonstram que a seguranga do
a segurangca do paciente paciente é uma prioridade principal
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Figura 1 - Distribuigcdo das frequéncias da Dimensdo Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente, Belém 2017



Na Figura 2 abaixo é possivel observar a distribuicdo das frequéncias da dimenséao
trabalho em equipe dentro das unidades. Eles apontam que existe uma boa coordenacao entre
as unidades, porém, ainda assim, € possivel identificar fragilidade nesta area, remetendo a
questdes de falhas gerenciais ou de comando.

As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar
o melhor cuidado aos pacientes
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Figura 2 - Distribui¢do das frequéncias da Dimensdo Trabalho em equipe dentro das unidades, Belém 2017



Na Imagem 3 abaixo é possivel observar a distribuicdo das frequéncias da dimensao

passagens de plantdo/turno e transferéncias dentro das unidades. O que pode ser coerente com
a fragilidade na dimenséao de apoio entre as equipes do hospital.
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Figura 3 - Distribuicdo das frequéncias da Dimenséo Passagens de plantéo/turno e transferéncias dentro das unidades, Belém 2017



Na avaliacdo geral dos dominios, foi possivel observar que entre os trés dominios avaliados no
graficos abaixo.

Apoio da gestado hospitalar para seguranca do
paciente

m Positiva = Neutra

Grafico 4 - Avaliagdo do dominio apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente
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Gréfico 5- Avaliagéo do dominio do trabalho em equipes entre as unidades
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Grafico 6 - Avaliagdo do dominio passagens de plantéo/turno e transferéncias

Os profissionais apontaram apoio da gestdo hospitalar em relacdo a seguranca do
paciente, o que interfere positivamente na implantacdo de medidas de seguranca, mudancas ou
revisées de processo e fluxos, na incorporacdo de novas tecnologias, aquisicdo de novos
equipamentos e materiais, necessarios a implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente. Apesar desse dado, 42% dos entrevistados avaliaram a seguranca do paciente do

Hospital da Aeronautica como regular.

A melhoria da seguranca exige que os sistemas de saude tenham acesso imediato a
informagdes que apoiem a aprendizagem da experiéncia para promover sistemas que evitem
erros e mitiguem o impacto de erros que ocorrem. Em contraste com uma "cultura patoldgica”
onde a falha é punida ou escondida e as pessoas se recusam a reconhecer que existem
problemas, uma cultura de seguranga positiva reconhece a inevitabilidade do erro e procura

proativamente identificar ameacas latentes.

A dimenséo Passagens de plantdo/turno e transferéncias, apresentou percentual de

resposta positiva inferior a 50%, o0 que, segundo os autores do instrumento, pode indiciar uma



area de fragilidade.

Os problemas nas trocas de informacdes entre as unidades, nas passagens de plantéo,
mudancas de turno e transferéncias comprometem o processo de cuidar, tornando comuns as
perdas de informacdes, importantes para o cuidado seguro do paciente. Esse dado nos sugere
a auséncia de uma comunicacao aberta e efetiva entre os profissionais, equipes, gestores e
entre as unidades, sendo necessarias intervencdes urgentes, de todos o0s niveis para que seja
garantido uma continuidade segura na assisténcia aos pacientes. Destacamos neste ponto, as
intervencdes da Educacéo Continuada/Permanente, que devem investir na capacitacao de todos
os profissionais para as passagens de plantdo e trocas de turnos onde as informacdes dos
pacientes sejam corretas e precisas

Dessa maneira, se faz necessario medidas de intervencdo que promovam o
desenvolvimento do trabalho entre as equipes das diferentes unidades, visando melhor

coordenacao, cooperacao e comunicacao entre os servicos/unidades e suas equipes.



5. CONSIDERACOES FINAIS

As avaliacdes da cultura de seguranca sao novas ferramentas no arsenal de melhoria da
seguranca do paciente. Essas ferramentas podem ser usadas para medir as condicdes
organizacionais que levam a eventos adversos e danos ao paciente e para desenvolver e avaliar
intervencdes de melhoria da seguranca nas organizagfes de saude. Eles fornecem uma métrica
pela qual os entendimentos compartilhados implicitos sobre "a maneira como fazemos as coisas

por aqui" podem ser visiveis e disponiveis como entrada para mudancas.

O estudo demonstrou que, apesar de os profissionais reconhecerem na organizacao e
nos seus gestores acdes que favorecam ou priorizem as questdes da seguranca do paciente,
eles ainda assim avaliam a seguranca do paciente do Hospital como regular ou, no maximo,
boa. E necessaria a ampliacdo das discussdes acerca do assunto em todos os niveis,
comecando por seus lideres e gestores, assim como outras intervencfes, para que se

estabeleca o clima da Seguranca do Paciente no hospital cenéario do estudo.

Vale destacar que o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, lancado pelo
Ministério da Saude através da Portaria 529, de 01 de abril de 2013, tem como objetivo geral
contribuir para a qualificacdo do cuidado em todos os estabelecimentos de saude do territério
nacional (BRASIL, 2013), além de exigir de todas as instituicdes assistenciais, a revisdo de seus
processos e estratégias para a mitigacao das ocorréncias de erros, danos e eventos adversos
na atencdo a saude. Metas que sé poderdo ser alcancadas com o envolvimento de toda a
organizacdo hospitalar, desde os profissionais que estdo na linha de frente do cuidado até a
direcéo.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Baseado na Resolucdo N° 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saude)

PESQUISA: “AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA
ORGANIZAGAO HOSPITALAR DO HOSPITAL DA AERONAUTICA DE BELEM”

Prezado(a) Senhor (a),

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “AVALIACAO DA CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE NA ORGANIZAQAO HOSPITALAR DO HOSPITAL DA
AERONAUTICA DE BELEM’ Esta pesquisa estad sendo realizada pela professora M. Sc.
LEONITA BARRADAS RIBEIRO, CRM/PA, docente do curso de medicina da Universidade
Federal do Para — UFPA, como o auxilio de alunos de medicina da UFPA Raisa Lamara Cruz
dos Santos, CPF: 006.528.372-47, RG: 6229040 SSP/PA e Robert Cutrim Furtado Junior, CPF:
039.994.453-27, RG 032.545.502.007-7 SSP/MA.

Este estudo tem como objetivo avaliar a implementacéo da cultura do paciente entre os
profissionais da saude que atuam no Hospital da Aeronautica de Belém, buscando comparar tais

resultados com os indicadores de eventos adversos ocorridos no referido nosocémio.

O presente trabalho pretende, por meio da apresentacao de seus resultados e discusséo,
enfatizar sobre a importancia da tematica abordada e de ressaltar medidas que possam diminuir
a quantidade de eventos adversos ocorridos durante o atendimento ao paciente, proporcionando

uma melhor qualidade do atendimento hospitalar.



O risco presente para 0s participantes podera ser a exposicao indevida de seus dados.
Entretanto, os pesquisadores se comprometem a cumprir com todas as informacfes
apresentadas neste documento, além de, utilizar os dados coletados somente para esta
pesquisa que, depois de finalizada, tera seus resultados veiculados no meio académico e
cientifico. Seréo resguardados o seu home, endereco, filiacdo e qualquer outro dado relacionado
a sua identificacdo, que sob nenhuma hipotese sera divulgada. Havendo a possibilidade de
indenizacdo caso eventuais danos decorrentes da pesquisa, conforme determina a lei.

Sua participacdo nela é voluntaria e consistira em responder as perguntas contidas no
formulario de pesquisa. Sera garantida a liberdade da retirada do consentimento e, por
conseguinte da pesquisa a qualguer momento. Também ndo existirdo despesas ou
compensacgdes pessoais para o participante em qualquer fase deste estudo.

Os dados coletados serdo utilizados somente na referida pesquisa, a qual, depois de
finalizada, tera seus resultados veiculados no meio académico e cientifico. Serdo resguardados
0s seus dados pessoais de identificacao, tais como: nome, filiacdo e endereco.

Todas as pessoas que participarem do estudo terdo a garantia de acesso ao responsavel
pela pesquisa para qualquer esclarecimento de eventual divida sobre a mesma.

Este termo de consentimento estd sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via
ficara com o profissional de salde participante da pesquisa, e a outra via serd arquivada pelos

pesquisadores responsaveis. Abaixo segue o consentimento livre e esclarecido.

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Declaro que li as informacdes acima sobre a pesquisa e que me sinto perfeitamente
esclarecido (a) sobre o conteido da mesma, sobre os propositos do referido estudo e sobre as
garantias de confidencialidade. Declaro ainda que por minha livre vontade, aceito participar da
pesquisa cooperando em oferecer informacées que contemplem o0s questionamentos do
formulario de coleta de dados.

Belém, / /




Assinatura do Entrevistado ou Responsavel Legal

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria do Consentimento Livre e Esclarecido

deste participante ou representante legal para a participacédo neste estudo.

M. Sc. Leonita Barradas Ribeiro
Médica Infectologista (CRM 6586-PA)
Docente da UFPA

ICS/FAMED/UFPA Av. Generalissimo Deodoro, S/N, Umarizal - Belém/PA

Em caso de dulvidas sobre seu direito entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para

Endereco: Complexo de Sala de Aula/ICS - Sala 13 - Campus Universitario, n® 01, Guama
CEP: 66.075-110 - Belém-Para.

Tel: (91) 3201-7735
E-mail: cepccs@ufpa.br

ANEXO | — QUESTIONARIO SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAIS
(HSOPSC)

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

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



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

Um "Evento" é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio,
independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

"Sequranca do paciente" é definida como evitar e prevenir danos ou eventos adversos aos pacientes,
resultantes dos processos de cuidados de saude prestados.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

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

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

[0 a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica | [J h. Psiquiatria/satde mental

O b. Clinica (n&o cirdrgica) O i. Reabilitagéo

O c. Cirurgia O j. Farmacia

O d. Obstetricia O k. Laboratério

O e. Pediatria O I. Radiologia

O f. Setor de Emergéncia O m. Anestesiologia

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

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes afirmacgdes
sobre a sua area/unidade de trabalho.

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apdiam umas as 01 o2 O3 04 o5
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da O1 a2 O3 O 4 o5
carga de trabalho
3. Quando ha muito trabalho a ser feito | [ 1 02 O3 O 4 o5
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente




4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com O1 a2 O3 O 4 o5
respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais | [ 1 o2 O3 O 4 s
horas do que seria o melhor para o cuidado do
paciente

Discordo Discordo Né&o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
6. Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente i 01 02 03 04 oS
7.Utllizamos  mais rofissionais  temporarios
lterceirizados do que sgria desejavel parag 01 02 03 0 4 0os
cuidado do paciente
8. Os profissionais consideram que seus erros
podem ser usados contra eles 01 02 03 04 0s
9. Erros tém levado a mudangas positivas por
aqui 01 a2 03 04 05
10. E apenas por acaso, que erros mais graves 01 ) 03 04 05
ndo acontecem por aqui
11. Quando uma éarea desta unidade fica 01 02 03 04 05
sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam.
12. Quando um evento é notificado, parece que o 01 02 03 04 0os
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema
13. Ap6s implementarmos mudancas para 01 02 03 04 0os
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a
efetividade
14. Nés trabalhamos em "situacéo de crise”, 01 02 03 04 0os
tentando fazer muito e muito rapido
15. A seguranga do paciente jamais € 01 02 03 04 05
comprometida em fungdo de maior quantidade de
trabalho a ser concluida
16. Os profissionais se preocupam que Seus erros 01 02 03 04 05
sejam registrados em suas fichas funcionais
17. Nesta unidade_ temos Problemas de 01 02 03 04 0os
seguranca do paciente
18. Os nossos procedimentos e sjstgmas sédo 01 02 03 04 0os
adequados para prevenir a ocorréncia de erros

SECAO B: O seu supervisor/chefe

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

Discordo Discordo N&o Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente Concordo totalmente
hospital ... Nem

Discordo




1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com o0s
procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente

2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideracdo as sugestfes dos profissionais para
a melhoria da seguranca do paciente

3. Sempre que a pressdao aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”

4. O meu supervisor/chefe ndo da atencdo
suficiente aos problemas de seguranca do paciente
que acontecem repetidamente

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

Nunca Raramente | As Vezes Quase Sempre
Pense na sua area/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. N6s recebemos informacéo sobre mudancas
implementadas a partir dos relatérios de eventos 01 02 03 04 0s
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do 01 02 03 0 4 05
paciente
3. Nés somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade 01 o2 o3 04 oS
4. Os profissionais sentem-se & vontade para
questionar as decisdes ou agles dos seus 01 02 o3 04 0s
superiores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
erros evitando que eles acontecam novamente 01 02 03 04 0s
6. Os profissionais tém receio de perguntar,
quando algo parece ndo estar certo 01 o2 03 04 0 s
SECAOQ D: Frequéncia de eventos relatados
Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles séo notificados?
Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e
corrigido antes de afetar o paciente, com que 01 o2 o3 04 0s
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de
dano ao paciente, com que frequéncia ele é 01 o2 03 04 0 s
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar 01 02 O3 04 05

danos ao paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ele é notificado?




SECAO E: Nota da sequranca do paciente
Por favor, avalie a segurancga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.

L] L] U U U
A B C D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim

SECAO F: O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacdes sobre o
seu hospital.

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A diregao do hospital propicia um clima de
trabalho gue promove a seguranca do paciente 01 02 03 04 0 s
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 02 03 04 0s
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado € comprometido quando 01 02 03 04 05
um paciente é transferido de uma unidade para
outra
4. H& uma boa cooperagéo entre as unidades do 01 02 03 04 05
hospital que precisam trabalhar em conjunto

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
5 E comum a perda de informagdes importantes 01 02 03 04 05

sobre o cuidado do paciente durante as mudancas
de plant&o ou de turno

6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital 01 o2 o3 o4 s

7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de

informacdes entre as unidades do hospital D1 o2 o3 0 4 05
8. As acdes da direcdo do hospital demonstram

que a seguranga do paciente é uma prioridade 01 02 o3 04 05
principal

9. A diregdo do hospital s6 parece interessada na

seguranga do paciente quando ocorre algum 01 o2 o3 04 0 s
evento adverso

10. As unidades do hospital trabalham bem em

conjunto para prestar o melhor cuidado aos 01 02 o3 04 05
pacientes

11. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de 01 02 03 04 0os

turno sdo problematicas para os pacientes

SECAO G: Numero de eventos notificados

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



O a. Nenhuma notificagdo [ d. 6 a 10 notificacdes
O b. 1 a2 notificagdes [ e.11 a 20 notificagdes

O c. 3 a5 notificagdes [ f. 21 notificagdes ou mais

SECAOQ H: Informacdes gerais

As informacdes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

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

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

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

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

[J a. Menos de 20 horas por semana [ d. 60 a 79 horas por semana
[0 b.20 a 39 horas por semana [ e. 80 a 99 horas por semana
[ c.40 a 59 horas por semana [ f. 100 horas por semana ou mais

4, Qual é o seu cargo/fungdo neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posi¢io pessoal.
a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente
b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

c. Enfermeiro

O

O

O

O d. Técnico de Enfermagem

[ e. Auxiliar de Enfermagem
[ f. Farmacéutico/Bioquimico/Biélogo/Biomédico
O g. Odontélogo

[ h. Nutricionista

O i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratério, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiélogo
O j. Ppsicélogo

O k. Assistente Social

O 1. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmacia)



O m. Administragdo/Dire¢io
[ n. Auxiliar Administrativo/Secretario

[ o. Outro, especifique

5. No seu cargo/fungdo, em geral vocé tem interag¢do ou contato direto com os pacientes?

[ a.SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

O b.NAO, em geral NAO tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

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

[0 Qual o seu grau de instrugdo:

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

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

[ c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto [ g. Pés-graduacdo (Nivel Especializagdo)

[0 d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo [ h. Pés-graduagdo (Nivel Mestrado ou Doutorado)
7. Qual a suaidade? anos

8. Indique o seu sexo:

O a. Feminino O b. Masculino

SECAO I: Seus comentarios

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

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.

Fonte: https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/000002442leoxal.pdf



https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/000002442leoxaL.pdf
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