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RESUMO

Estudo de abordagem quantitativa, do tipo quase-experimental com o
objetivo geral de identificar e analisar a cultura de seguranga dos
profissionais de enfermagem de unidades de interna¢do adulto de um
hospital universitario antes e depois de intervencGes educativas a
respeito da seguranga do paciente. Foram estabelecidos como objetivos
especificos, descrever a intervencdo educativa aplicada e avaliar a
cultura de seguranca do paciente dos profissionais de enfermagem
atuantes nas unidades de internacdo cirlrgica de um hospital
universitario do sul do Brasil, antes e apds intervencdes educativas sobre
a seguranca do paciente; avaliar os resultados de intervengdes
educativas de seguranga do paciente junto aos profissionais de
enfermagem de clinicas de internagdo adulto e seus efeitos na
notificacdo de erros e eventos adversos. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina
(CAAE: 48915615.9.0000.0121) e aplicou duas intervencdes educativas
com 89 profissionais de enfermagem das cinco unidades de internacéo
adulto de um hospital universitario, no periodo de novembro/2015 a
fevereiro/2016, utilizando como instrumento de coleta de dados o Safety
Attitudes Questionnaire (SAQ), aplicado no periodo pré e pds-
intervencdo. Para a andlise de dados utilizou-se a estatistica descritiva e
a estatistica inferencial (t independente, U de Mann Whitney, Kruskall
Wallis, Anova Oneway, Wilcoxon). Os itens do SAQ foram avaliados a
partir de escores em cada dominio, em uma escala de Likert de 0-100.
Os resultados mostraram que as intervencdes educativas proporcionaram
um aumento nos escores da cultura de seguranga relacionado a quatro
dominios: Percepcdo do Estresse (74,4 para 79,6), Clima de Trabalho
em Equipe (67,2 para 68,8), Clima de Seguranca (59,0 para 62,0) e
Satisfacdo no Trabalho (78,1 para 80,8). Em relacdo a categoria
profissional, os técnicos/auxiliares de enfermagem apresentaram
elevacdo nos escores em todos os dominios apds as intervencdes.
Referente aos setores, as duas unidades de internagdo cirlrgica se



destacaram com melhores avaliagbes na segunda aplicacdo do SAQ,
porém o dominio Percepcdo da Geréncia do Hospital apresentou-se com
as médias inferiores em relagdo aos outros dominios, com significancia
estatistica na avaliacdo antes (p-valor:0,03) e depois das intervencdes (p-
valor:0,02). Ao avaliar os resultados das interven¢fes na notificacdo de
erros dessas unidades, observou-se um aumento de 256% nas
notificagbes no periodo durante as intervencdes, podendo estar
relacionado ao conteildo apresentado na pratica educativa, que destacou
a importancia da seguranca do paciente e da notificacdo de erros para
melhorar a qualidade do cuidado prestado. Conclui-se que, as
intervencBes educativas resultaram em mudancas positivas na avaliagdo
da cultura desses profissionais de enfermagem, no entanto, a maioria
dos dominios ainda sdo considerados negativos para a cultura de
seguranca. Dessa forma, este estudo propde a implementacdo de um
processo de educagdo permanente, sobre a seguranca do paciente, a
todos os profissionais da instituicdo hospitalar cenario deste estudo, a
ser realizado de forma periddica nas unidades de trabalho, a fim de
refletir em um cuidado seguro, com beneficios para o0s pacientes,
profissionais de salde e instituicéo.

Descritores: Seguranca do Paciente. Cultura. Enfermagem. Educagdo
Permanente. Educacdo em Enfermagem. Enfermagem Médico-
Cirurgica. Capacitagdo em Servico. Erros Médicos.
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Academic Tutor: Profa. Dra. Vera Radiinz
ABSTRACT

A quasi-experimental study quantitative approach with the general
objective to identify and analyze the safety culture of nursing
professionals of adult inpatient units in a teaching hospital before and
after educational interventions regarding patient safety. The specific
objectives were to describe the applied educational intervention and
evaluate the patient safety culture of nursing professionals working in
the surgical inpatient units from a teaching hospital in the south of
Brazil, before and after educational interventions on patient safety; to
evaluate the results of patient’s safety educational interventions within
nursing professionals from adult inpatient clinics and their effects on
errors and adverse effects notification. The research was approved by
the Research Ethics Committee from Federal University of Santa
Catarina (CAAE: 48915615.9.0000.0121) and applied two educational
interventions with 89 nursing professionals from the five adult inpatient
units of a teaching hospital, in the period of november/ 2015 to february
/2016, using as a data collection instrument the Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ), applied in the pre and post-intervention period.
For the data analysis, used descriptive statistics and inferential statistics
(independent t, U of Mann Whitney, Kruskall Wallis, Anova Oneway,
Wilcoxon). SAQ items were evaluated from scores in each domain on a
Likert scale of 0-100. The results showed that educational interventions
provided an increase in safety culture scores related to four domains:
Recognition of Stress (74.4 to 79.6), Teamwork Climate (67.2 to 68.8),
Safety Climate (59.0 to 62.0) and Job Satisfaction (78.1 to 80.8).
Regarding professional category, the nursing technicians/assistants
presented increase in all scores domains after the interventions.
Regarding the units, the two surgical inpatient units stood out with better
evaluations in the second application of the SAQ, but the Perception of
Hospital Management domain presented lower averages in relation to
the other domains, with significance statistical in evaluation before (p -
value: 0.03) and after interventions (p-value: 0.02). Evaluating the
results of the interventions in the errors notification of these units,



observed an increase of 256% in the notifications during the
interventions period, that may be related to the content presented in
educational practice, which emphasized the importance of patient safety
and errors notification to improve the quality of care provided. It is
concluded that educational interventions have resulted in positive
changes in assessment of safety culture of these nursing professionals.
However, the educational interventions resulted in positive changes on
evaluation of the culture of these nursing professionals, but most
domains are still considered negative for safety culture. Thus, this study
proposes the implementation of a permanent education process about
patient safety to all professionals from the hospital, setting scenario of
this study, to be performed periodically in the work units, in order to
reflect in a care safe, with benefits for patients, health professionals and
institution.

Descriptores: Patient safety. Culture. Nursing. Continuing Education.
Nursing Education. Medical-Surgical Nursing. Inservice Training.
Medical Errors.
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RESUMEN

Estudio con un enfoque cuantitativo, cuasi-experimental, com el
objetivo geral de identificar y analisar la cultura del seguridade de los
profesionales de enfermerias de internacion adulto de un hospital
universitario antes y después de intervenciones educativas sobre la
seguridad del paciente. Se estabelecieron como objetivos especificos
describir la intervencion educativa aplicada y evaluar la cultura de
seguridad del paciente de los professionales de enfermeria que trabajan
em unidades de internacion quirdrgica de un hospital universitario del
sur del Brasil, antes y después de intervenciones educativas sobre la
seguridad del paciente; evaluar los resultados de las intervenciones
educativas del seguridade del paciente com los profisionales de
enfermeria de unidades de internacion adulto y sus efectos sobre la
noticacion de errores y eventos adversos. El investigacion fue aprobado
por lo Comité Etica de Investigacion de la Universidad Federal de Santa
Catarina (CAAE: 48915615.9.0000.0121) y aplico dos intervenciones
educativas a 89 profesionales de enfermeria de cinco unidades de
internacion adulto de un hospital universitario, realizado entre
noviembre/2015 a febrero/2016, utilizando como herramienta de
recoleccidn de datos el Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), aplicado
en los periodos de pre y post intervencion. Para el analisis de datos se
utilizo la estadistica descriptiva y estadistica inferencial (t independente,
U de Mann Whitney, Kruskall Wallis, Anova Oneway, Wilcoxon). Los
items del SAQ se evaluaron de las puntuaciones en cada dominio, en
una escala de Likert de 0-100. Los resultados mostraron que las
intervenciones educativas proporcionan un aumento em las
puntuaciones de la cultura del seguridad del paciente se refiere a cuatro
dominios: Reconocimento del Estrés (74,4 para 79,6), Clima de Trabajo
en Equipo (67,2 para 68,8), Clima de Seguridad (59,0 para 62,0) y
Satisfaccion en el Trabajo (78,1 para 80,8). En relacion con la categoria
professional, los técnicos/auxiliares de enfermeria mostraron un
aumento en las puntuaciones en todos los dominios después de las
intervenciones. En referencia a sectores, las dos unidades de internacion



quirlrgica se destacaron con mejores calificaciones en la segunda
aplicacion do SAQ, sin embargo, el dominio Percepcion de la Gestion
del Hospital presentado con los promedios mas baja en relacién con los
otros dominios, con significacion estadistica antes (p-valor:0,03) vy
después de las intervenciones (p-valor:0,02). Para evaluar los resultados
de las intervenciones en la notificacion de errores de estas unidades, se
observo un aumento de 256% en las notificaciones en el periodo durante
las intervenciones, que se puede estar relacionado con el contenido que
se presenta en la practica educativa, que puso de relieve la importancia
de la seguridade del paciente y notificacion de errores para mejorar la
calidad prestada. Legamos a la conclusion de que las intervenciones
educativas resultaron en cambios positivos en la evaluacion de la cultura
de estos profesionales de enfermeria, sin embargo, la mayoria de los
dominios todavia se consideran negativos para la cultura de seguridad.
Por lo tanto, este estudio propone la implementacion de un proceso de
educacion continua, en la seguridad del paciente, a todos los
profesionales en el hospital de este estudio, que debe hacerse
periddicamente en las unidades de trabajo, con el fin de reflejar de una
atencion segura, con beneficios para los pacientes, profesionales de la
salud y institucion.

Descriptores: Seguridad del Paciente. Cultura. Enfermeria. Educacion
Continua. Educacion en Enfermeria. Enfermeria Médico-Quirlrgica.
Capacitacion em Servicio. Errores Médicos.
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1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente € considerada uma preocupac¢do mundial
em virtude de milhares de erros que ocorrem diariamente na area da
salde. Alguns erros podem desencadear efeitos desastrosos, enquanto
outros, na maioria das vezes, acontecem e passam despercebidos
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2004).

Atualmente, o contexto de cuidado em saude se tornou complexo,
sendo desenvolvido em um ambiente pressionado por resultados e que
se modifica muito rapido, envolvendo um amplo aparato tecnoldgico e
muitas decisdes e julgamentos individuais pelos profissionais de salde,
proporcionando circunstancias para a ocorréncia de erros, que podem
resultar em graves prejuizos, levando as pessoas a morte (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Seguranca do paciente é definida pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) como a reducdo do risco de danos desnecessarios,
associados aos cuidados de saude a um minimo aceitavel, diante dos
recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi realizada
frente ao risco de tratamento ou ndo tratamento, garantindo os melhores
resultados possiveis ao paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2009).

No entanto, os resultados dos cuidados de salide aos pacientes
estdo prejudicados diante dos frequentes erros e eventos adversos
ocorridos, que geram ainda mais consequéncias, como a perda de
confianca no sistema de salde por parte da populacdo, diminuicdo da
satisfacdo dos pacientes e dos profissionais de salde, e a consequéncia
mais significativa, o custo das vidas humanas. Geram também custos
financeiros, que incluem o aumento das despesas devido ao
prolongamento de internacdes, indenizacBes e aposentadorias por
invalidez (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; SOUZA, 2006).

Recentemente, tem-se reconhecido que a abordagem individual
subestima o fato de que a maioria dos erros seja cometido por
individuos comprometidos e bem treinados, e que € pouco provavel que
€sses erros sejam prevenidos por meio da repreensdo as pessoas para
gue sejam mais cuidadosas, envergonhando-as ou processando-as
(WACHTER, 2010). Reforca-se que os erros no sistema de salde séo
comuns e devem ser analisados de modo amplo, a fim de compreender
todo o processo que desencadeou cada erro, para que sejam corrigidas as
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falhas existentes e possivelmente prevenir que o mesmo erro ocorra
novamente (PEDREIRA; HARADA, 2009).

Dessa forma, a preocupagdo com a seguranca do paciente e a
reducdo dos erros decorrentes da assisténcia em salde tém se
intensificado nos dltimos anos e adquirido abrangéncia internacional
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008a).

Assim, o grande marco para a seguranca do paciente foi a
publicacdo do livro To Err is Human: Building a Safer Health System
(Errar é humano: construindo um sistema de salide mais seguro), no ano
2000, que trouxe 0 assunto como uma prioridade para todo o mundo,
afirmando que milhares de pessoas morriam nos Estados Unidos da
América (EUA) devido a erros nos sistemas de saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008b; KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

A OMS, preocupada com a magnitude do problema, langou uma
série de atividades para definir temas de investigacdo sobre a seguranca
dos pacientes, a fim de identificar as intervengdes para reduzir danos e
melhorar o atendimento de milhdes de pessoas que entram em contato
com o0s sistemas de cuidados a salde (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008a). Dentre as vérias acbes desenvolvidas pela
OMS destaca-se a promocdo de uma cultura de seguranca nas
organizacdes de salde, em detrimento de uma cultura de culpa, de
castigo, atribuindo o erro ao mau profissional (SOUZA, 2006).

A cultura de seguranca é definida como um fator de desempenho,
formacdo e comportamento dos profissionais de salide que faz com que
0s mesmos visualizem a seguranca do paciente como uma de suas
prioridades (NIEVA; SORRA, 2003). Ela tem papel determinante para
uma assisténcia em salde segura, promovendo mudancas
comportamentais e culturais.

As organizaces de saude necessitam desenvolver uma cultura de
seguranca de tal forma que sua forca de trabalho e os processos estejam
voltados para a melhoria da confiabilidade e seguranca dos cuidados aos
pacientes, no qual os erros ndo devem ser percebidos como o resultado
da incompeténcia da acdo humana, mas, sobretudo, como oportunidades
para melhorar o sistema, promovendo uma cultura de seguranca
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

A cultura de seguranca do paciente entre os profissionais de salde
proporciona um ambiente profissional com espirito de coesdo, elevado
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nivel de comprometimento entre os diferentes profissionais, servicos e
departamentos que constituem toda a rede de cuidado (SOUZA, 2006).

Assim, quando a cultura de seguranca esta fortalecida, os elos de
confianca se firmam e os profissionais comunicam os erros cometidos e
suas necessidades mais facilmente a instituicdo, que consequentemente
consegue intervir nos processos de trabalho e na educacdo permanente,
gerando empoderamento nos seus funcionérios e garantindo um cuidado
seguro (PAESE, 2010).

Outro ponto em relagdo a cultura que cabe ressaltar é a cultura
punitiva, presente em algumas institui¢cdes de saude, que se baseia na
culpa e no castigo ao profissional quando comete um erro; essa cultura
gera mais danos que beneficios. Reforca-se que a acdo mais l6gica e
necessaria para uma organizacdo de salde pode ser dirigida para a
criacdo de uma cultura institucional educativa e ndo punitiva, baseada
no didlogo e no aprendizado, tendo como ponto de partida o relatério e
andlise de erros e eventos adversos (FRANCO, 2005).

Um sistema de comunicacdo de erros eficaz dentro de uma
organizacdo de salde é a base para uma pratica segura, que pode
representar uma medida para acompanhamento dos progressos
realizados para alcancar a cultura de seguranca. Além disso, a propria
notificacdo de um erro podera ajudar a identificar os perigos e riscos
existentes, fornecendo informac@es quanto onde e como o sistema esta
falhando, evitando-se assim, prejuizo a futuros pacientes (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008b).

As instituicbes de salde precisam criar ambientes de
aprendizagem, em que o relato de um erro seja simples e confidencial,
especialmente em hospitais de ensino, onde os modelos desempenham
um papel vital na formacdo de atitudes e praticas dos futuros
profissionais (KALDJIAN et al., 2008).

E necessario comprometimento da instituicio de sadde, o
envolvimento da gestdo, a educacdo permanente dos profissionais da
salde e sistemas de recompensa e informacdo para que a cultura de
seguranca seja fortalecida. Os gestores necessitam demonstrar uma
atitude positiva em relacdo a seguranca em todos os niveis da
organizacgdo, com o compromisso de realizar avaliacfes regulares dos
equipamentos, procedimentos, selecdo de profissionais, treinamentos e
capacitacdes, assim como estimular uma boa comunicagdo sobre as
questdes de segurancga, no intuito de construir a confianca em todos os
niveis hierarquicos da organizacdo, reforcando componentes de uma
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cultura de seguranca (WIEGMANN; ZHANG; THADEN, 2002).

Algumas organizac¢Bes importantes para a qualidade do cuidado
em salde como Joint Commission for the Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO), Agency for Health Research and Quality
(AHRQ) e National Health Service (NHS) na Inglaterra, recomendam
que as instituicGes de salde adotem e incorporem modelos de cultura de
seguranca, a exemplo das industrias de alto risco: energia nuclear,
aeroespacial e aviacdo, que possuem resultados positivos para reducao
de riscos nas suas praticas (NIEVA; SORRA, 2003).

Considerando a preocupagdo mundial com a seguranca do
paciente e a importancia da cultura de seguranca para melhorar o
cuidado prestado nas instituicdes de saude, este estudo sera
desenvolvido em consonéncia com essa realidade, destacando a
relevancia desta problematica a nivel nacional.

No Brasil, estudos que avaliaram a cultura de seguranca do
paciente em diversos contextos do cuidado tém sido realizados,
contribuindo para a sensibilizacdo dos profissionais de saude sobre a
seguranca do paciente e identificando os pontos fortes e 0s pontos que
precisam ser melhorados (PAESE, 2010; HOCH; VILAMIL;
MARTINS, 2010; CARVALHO, 2011; MELLO, 2011; FIDELIS, 2011;
BATALHA, 2012; MARINHO, 2012; DACOREGIO, 2012;
SCHWONKE, 2012; CARRERA, 2013; REIS, 2013; MISIAK, 2013;
DEGASPERI, 2013; TOMAZONI, 2013; FERMO, 2014; ILHA, 2014).

Uma revisdo integrativa realizada sobre a producéo brasileira da
cultura de seguranca do paciente revela um predominio nos escores
negativos a partir dos estudos avaliativos com profissionais de salde dos
hospitais brasileiros, o que indica a necessidade de mudangas para essa
realidade (CALORI; GUTIERREZ; GUIDI, 2015).

No dia 1 de abril de 2013, a partir da portaria de nimero 529, o
Ministério da Salde do governo brasileiro demonstra preocupagéo com
a realidade e comprometimento com a seguranga, com a instituicdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O PNSP enfatiza
a necessidade de se desenvolver estratégias sobre seguranga do paciente
para contribuir na qualificacdo do cuidado em salde em todo territério
nacional (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Acredita-se que para obtencdo do sucesso nas estratégias para
melhorar a seguranca do paciente nas organizagdes de salde, €
necessario realizar um diagnostico da situacdo, utilizando instrumentos
de avaliacédo da cultura e fortalecendo o proprio conceito de cultura de
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seguranca, pois a propria pratica de estudos que avaliam a cultura de
seguranca, colaboram para a implementa¢do e manutencdo da mesma
(NIEVA; SORRA, 2003; FILHO; ANDRADE; MARINHO, 2011).

A partir da realizacdo de uma revisdo integrativa desenvolvida
durante esta tese, ndo foram identificadas producdes cientificas
nacionais que desenvolveram intervengdes educativas com profissionais
de enfermagem e que avaliaram a cultura de seguranca ap06s as
intervencBes. Os resultados revelam a necessidade de desenvolver
estudos que identifiguem o impacto de atividades educativas na
avaliacdo da cultura na realidade brasileira (MARINHO et al 2016).

Revisdes sistematicas apontaram estudos que identificaram e
avaliaram intervencbes e estratégias para melhorar a cultura de
seguranca do paciente. Em uma das revisdes, 21 estudos internacionais
atenderam aos critérios de inclusdo, dos quais 11 apresentaram impactos
positivos sobre o clima de seguranca, principalmente quanto as
WalkRounds ® da Seguranca do Paciente pelos lideres da institui¢do, no
gual os lideres de forma informal e periddica conversam com 0s
profissionais sobre questdes de seguranga e demonstram apoio aos erros
relatados, p = 0,02 (MORELLO et al., 2013).

A outra revisdo sistematica avaliou as intervenges utilizadas em
ambientes de cuidados agudos, com sele¢do de 35 artigos internacionais,
destaca que a forca da evidéncia foi baixa, no entanto, a inclusdo de
multiplos componentes que incorporem o treinamento da equipe, apoio
a comunicacdo entre os profissionais e o envolvimento da gestdo
hospitalar diretamente nas unidades podem melhorar a percep¢do da
cultura de seguranca e reduzir o dano ao paciente (WEAVER et al.,
2013).

Os resultados dos estudos apresentados reforgcaram a importancia
e necessidade da utilizacdo de estratégias nas organizacdes de salde do
Brasil para melhorar a cultura de seguranca de todos os profissionais,
principalmente aqueles que atuam diretamente no cuidado aos pacientes,
a exemplo os da enfermagem.

Em relagdo a enfermagem, a preocupacdo com a seguranga do
paciente estd presente desde Florence Nightingale (1863), quando a
mesma descorria sobre ndo causar nenhum dano ao paciente. No
entanto, sdo necessarias iniciativas para garantir um cuidado seguro
prestado pelos profissionais de enfermagem, estes considerados os mais
préximos dos pacientes, e infelizmente, os mais presentes durante uma
situacdo de erro.
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O interesse pelo presente estudo surgiu durante a construcdo da
minha Dissertacdo de Mestrado. A avaliagdo da cultura de seguranca da
enfermagem nas unidades de internacdo cirlrgica do mesmo hospital
que serd realizado este estudo demonstrou fragilidade, com escores
inferiores a0 minimo necessario para uma cultura de seguranca positiva.
Dessa forma, reforca-se a necessidade de mudanca e estratégias de
melhoria para a seguranca do paciente, baseada na avaliacdo dos
profissionais de enfermagem (MARINHO, 2012; MARINHO;
RADUNZ; BARBOSA, 2014).

O estudo também destacou a realizacdo de educacdo permanente
como a estratégia mais importante para a seguranga do paciente
apontada pelos participantes da pesquisa, o que reforca a realizacdo de
atividades educativas no presente estudo (MARINHO, 2012;
MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014).

Um programa de atividades educativas para a seguranca do
paciente pode ser uma iniciativa importante para implementacdo do
processo de mudanga no desenvolvimento de uma cultura, permitindo
apresentar aos profissionais algumas agdes necessarias no sentindo de
diminuir os erros na pratica diaria e melhorar o cuidado prestado.

As atividades educativas tém como finalidade apresentar aos
profissionais sobre o contexto da seguranca do paciente, bem como a
preocupagdo mundial com essa realidade e as iniciativas desenvolvidas
para melhorar a prética do cuidado em salde. Além disso, reforcar sobre
a necessidade de participar do sistema de notificagdo de erros e eventos
adversos, que permite aos profissionais de salde registrar erros de forma
andnima e confidencial, possibilitando o conhecimento e analise dos
mesmos, de forma a aprender com os préprios erros e com o erro dos
outros, sem interesse em apontar culpados, e sim em evitar novas
ocorréncias de erros.

Os profissionais de enfermagem precisam ser incentivados a
participarem do processo de melhorias para a seguranga do paciente,
compreender a necessidade de um comité ou nucleo de seguranca do
paciente, de um sistema de notificacdo, de uma escala para prevencao de
Ulceras por pressdo e, todas as iniciativas que uma institui¢cdo de satde
implementou para melhorar o cuidado e assisténcia prestada. Assim, a
equipe de enfermagem pode compreender o real motivo e necessidade
de sua participagao nesse processo de mudanga.

No hospital onde o estudo foi desenvolvido, algumas iniciativas
importantes ja foram adotadas, a exemplo do Comité de Seguranca do
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Paciente (COSEP), criado em 2010, com a finalidade de estabelecer
politicas e diretrizes de trabalho para a promocdo de uma cultura
hospitalar voltada para a seguranca do paciente, através de
planejamento, desenvolvimento, controle e avaliacdo de programas que
visem garantir a qualidade dos processos assistenciais na instituicdo
(HOSPITAL UNIVERSITARIO - UFSC, 2010).

Porém, foi no inicio de 2014, ap6s a lotacdo de uma enfermeira
para 0 NSP, com a instituicdo do PNSP, que as atividades voltadas para a
seguranca do paciente iniciaram de forma mais expressiva. A primeira
atividade foi a disponibilizagdo de urnas lacradas com impressos de
notificacdo em cada unidade, que atualmente ja estd disponivel também
no site institucional.

Atualmente, as atividades de sensibilizacdo e capacitacdo aos
profissionais tem sido uma dificuldade, pois as capacitacdes
programadas tém duracdo minima de quatro horas, conforme exigéncia
da instituicdo e os profissionais ndo conseguem ser liberados do seu
turno de trabalho para participarem, em virtude do comprometimento
nas escalas de trabalho, dessa forma a participacdo de varios
trabalhadores ndo ocorre. Algumas capacitagdes ja precisaram ser
canceladas, pois ndo atingiu o nimero minimo de inscritos estabelecidos
pela instituicdo, 10 profissionais.

Assim, este estudo pode contribuir com as atividades do NSP
institucional atraves da divulgacao de informacdes e conhecimentos aos
profissionais de enfermagem das unidades de internacdo adulto, por
meio da realizacdo de intervencgdes educativas e da avaliacdo da cultura
de seguranga do paciente.

Diante do que foi apresentado, foi estabelecido para este estudo a
seguinte questdo de pesquisa:

- A implementacéo de intervencdes educativas a profissionais de
enfermagem altera os resultados da avaliagdo da cultura de seguranca do
paciente?

1.1 HIPOTESE
A realizacdo de intervencdes educativas a respeito da seguranca

do paciente com profissionais de enfermagem altera os escores da
cultura de seguranca do paciente.



32



33

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar e analisar a cultura de seguranca dos profissionais de
enfermagem de unidades de internacdo adulto de um hospital
universitario do Sul do Brasil antes e depois de intervencGes educativas
a respeito da seguranca do paciente.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever a intervencdo educativa aplicada e avaliar a cultura
de seguranca do paciente dos profissionais de enfermagem atuantes nas
unidades de internagdo cirdrgica de um hospital universitario do sul do
Brasil, antes e ap0s intervences educativas sobre a seguranca do
paciente.

- Avaliar os resultados de intervengdes educativas de seguranga
do paciente junto aos profissionais de Enfermagem de clinicas de
internacdo adulto e seus efeitos na notificagdo de erros e eventos
adversos.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

Para este estudo, optou-se pela constru¢cdo de uma revisdo
integrativa de literatura, de acordo com um protocolo pré-estabelecido
para essa finalidade (Apéndice 1). Essa revisdo teve o objetivo de buscar
as producdes cientificas que utilizaram como intervencdo alguma
atividade educativa voltada para melhorar a seguranca do paciente junto
aos profissionais de enfermagem e que avaliaram a cultura de seguranca
do paciente apds a intervencdo.

As reflexdes geradas durante a elaboracdo desse capitulo
resultaram em um artigo intitulado: “Intervenc¢des educativas e seu
impacto na cultura de seguranca: uma revisao integrativa”. O artigo esta
publicado na Revista Enfermagem em Foco, v. 7. n. 2, ano 2016 e esta
apresentado no término desta Fundamentacéo Tedrica (MARINHO et al,
2016).

Inicialmente, serd apresentado neste capitulo o histérico e a
evolucdo da seguranca do paciente, com 0s conceitos e definigdes
fundamentais para sua compreensdo, sua relagdo com a enfermagem,
iniciativas para seguranca do paciente, a cultura de seguranca do
paciente neste contexto e os aspectos relevantes para a educacdo em
Servigo.

3.1 O HISTORICO E A EVOLUGCAO DA SEGURANCA DO
PACIENTE

A preocupacdo com a seguranga do paciente e com a reducéo dos
erros decorrentes da assisténcia em salde tem se intensificado nos
Gltimos anos e adquirido abrangéncia internacional. No entanto, essa
preocupacdo ndo é atual, porque Hipdcrates, hd mais de 2000 anos atras,
por meio do tradicional juramento médico ressaltou a seguinte frase:
“Primeiro ndo causar dano”. Porém, a OMS ressalta que mesmo sem
violagdo intencional do juramento, os profissionais de saude estdo
envolvidos nos diversos e graves prejuizos que os pacientes sofrem
diariamente em todo o mundo, em consequéncia do cuidado a salde
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2007).

Em 1859, Florence Nightingale ja alertava para as questdes de
seguranca dos pacientes no cuidado de enfermagem evocando que pode
parecer estranho enunciar como primeiro dever de um hospital nédo
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causar mal ao paciente (NIGHTINGALE, 2010). O alerta de Florence é
considerado como uma atitude de promover a seguranca do paciente,
mesmo quando esse termo ainda ndo era conhecido.

Alguns estudos realizados em paises desenvolvidos tiveram
resultados altamente negativos, fomentando questionamentos quanto a
qualidade de assisténcia de salde prestada em todo mundo (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000; MILLS, 1978; DAVIS et al., 2001,
WILSON et al., 1995; DAVIS et al., 2003; VINCENT et al., 2001;
MICHEL et al., 2004).

O estudo pioneiro a abordar a frequéncia dos eventos adversos foi
realizado nos Estados Unidos da América (EUA), em 1974, denominado
“O estudo de viabilidade do seguro médico” (The Medical Insurance
Feasibility Study - MIFS). Foi desenvolvido pela Associacdo Médica da
Califérnia (California Medical Association) e Associagdo Hospitalar da
Califérnia (California Hospital Association), e revisou 21 mil
prontuarios de pacientes hospitalizados em 23 hospitais da Califérnia,
encontrando eventos adversos em 4,6% dos pacientes (ZAMBON, 2009;
MILLS, 1978).

Na década de 80, um estudo impactante, denominado “O estudo
da pratica médica de Harvard” (The Harvard Medical Practice Study -
HMPS), encontrou dados semelhantes na frequéncia de eventos
adversos ao revisar 30 mil prontuarios de pacientes internados no estado
de Nova York, 3,7% dos casos, mas mostrou que 13,6% dos eventos
levaram o paciente a 6bito (ZAMBON, 2009; DAVIS et al., 2001).

Estudos subsequentes realizados na Australia, Nova Zelandia,
Gra-Bretanha e Franca, na década de 90, mostraram resultados ainda
mais negativos: a investigacdo de eventos adversos em prontuarios
revelou as incidéncias de 16,5%, 11,33%, 10,8% e 14,5%,
respectivamente, nesses paises. Esses estudos mostraram que 0s eventos
adversos causaram lesdo decorrente do cuidado que levou a
incapacidade temporaria ou permanente, prolongamento da internacéo
ou morte do paciente e seriam evitaveis em torno de 30% a 60% nas
situacdes descritas (ZAMBON, 2009; WILSON et al., 1995; DAVIS et
al., 2003; VINCENT et al., 2001; MICHEL et al., 2004).

Porém, o0 aumento na preocupagdo com a segurancga do paciente
ocorreu no século XXI, a partir da publica¢do do livro “Errar ¢ humano:
construindo um sistema de satide mais seguro” (To Err is Human:
Building a Safer Health System), apresentado no ano 2000 nos EUA,
gue trouxe o assunto como uma prioridade para debate publico em todo
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0 mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008b).

O livro “Errar é humano: construindo um sistema de saide mais
seguro” ¢ considerado um marco frente a temadtica da seguranca do
paciente. Ele foi publicado pelo Institute of Medicine (IOM), uma
organizacdo independente sem fins lucrativos que busca divulgar
informacBes baseadas em evidéncias sobre medicina e salde. Essa
publicacdo traz os dados dos estudos sobre prevaléncia de eventos
adversos em pacientes internados, com estimativas de mortalidade e
custo, causando um grande impacto na opinido publica americana.
Acredita-se que 44 mil a 98 mil pessoas morrem a cada ano em
decorréncia de erros associados aos cuidados em saude dispensados nos
hospitais americanos, causados por falhas de sistemas, processos e
condicdes que levam as pessoas a cometerem erros ou ndo os impedir,
gerando um impacto financeiro de 17 a 29 bilhdes de dolares por ano
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A partir dos resultados dos estudos publicadas no livro marco
para a seguranca do paciente, as organizacbes de salde foram
estimuladas a implementar iniciativas para melhorar o cuidado de salde
prestado, fundamentadas por quatro importantes afirmag6es: o problema
dos danos causados por eventos adversos é grave; o principal problema
estd em sistemas falhos e ndo em falhas de pessoas; é necessario
redesenhar os sistemas; e a seguran¢a do paciente deve se tornar uma
prioridade nacional (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A realidade brasileira da incidéncia dos eventos adversos é
similar ao encontrado nos estudos internacionais. Um estudo realizado
no Rio de Janeiro - RJ, com o0 objetivo de avaliar a incidéncia de eventos
adversos em um hospital geral e de ensino concluiu que a incidéncia de
eventos adversos foi de 10,1%, excluindo os casos obstétricos que
atingiram 12,7%, sendo 69% dos casos considerados evitaveis. Quanto
ao local, a enfermaria ou unidade de internacdo foi considerada o ponto
mais frequente de ocorréncia de eventos adversos (53,7%) e a origem
mais frequente foi o procedimento médico (29,1%). A proporcdo de
eventos adversos evitaveis foi bem mais alta no Brasil (69,2%), quando
comparada aos outros paises estudados: Nova Zelandia (61,6%),
Inglaterra (52%), Australia (50%), Espanha (42,8%), Dinamarca
(40,4%), Canadé (37%) e Franca (27,6%) (MENDES JUNIOR, 2007).

Outra pesquisa, intitulada Estudo lbero-Americano de Eventos
Adversos, foi realizada em 58 hospitais da América Latina, nos paises
Argentina, Colémbia, Costa Rica, México e Peru, entre 2007 e 2009,
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através de um projeto colaborativo entre o0 governo destes paises,
Seguridade Social e Igualdade da Espanha, a Organizagdo Pan-
Americana de Salde e o Programa de Seguranca do Paciente da OMS,
Nesta pesquisa, foi identificado a prevaléncia de 10,5% de eventos
adversos, sendo que mais de 28% dos eventos adversos causaram
incapacidade e outros 6% estiveram associados a morte do paciente e
quase 60% dos eventos adversos foram considerados evitaveis
(ARANAZ-ANDRES et al., 2011).

O estudo também demonstrou as causas dos eventos adversos:
infeccbes intra-hospitalares (37,13%), procedimentos diagndsticos e
terapéuticos (28,5%), relacionados aos cuidados (13,4%), relacionados
as medicacdes (8,32), relacionados com diagndsticos (6,15%), e ndo
especificados (6,5%) (ARANAZ-ANDRES; et al., 2011).

A histéria da seguranca do paciente é permeada por estudos,
alguns citados anteriormente, que demonstram eventos adversos
frequentes com danos aos pacientes e altos custos financeiros, além
disso que podem, na sua grande maioria, serem evitados. Assim, a
seguranca do paciente se faz um desafio mundial para as instituicdes de
salde que precisam implementar acBes e intervencBes que possam
modificar essa realidade com falhas em toda organizag&o.

Os servicos de salde precisam garantir a qualidade do cuidado
prestado aos diversos pacientes que sdo atendidos diariamente por seus
profissionais, necessitando de um ambiente e uma prética segura, em
consonancia com os principios e objetivos da seguranca do paciente.

A seguranca do paciente exige um complexo esfor¢o de todo o
sistema, envolvendo inimeras acdes na melhoria do desempenho, gestdo
da seguranga e dos riscos ambientais, incluindo controle de infeccéo,
uso adequado de medicamentos, equipamentos de seguranca, ambiente
seguro e pratica segura de cuidados. Ela requer uma abordagem
abrangente e multifacetada para identificar os riscos reais e potenciais a
seguranca dos pacientes nos servi¢os, e encontrar solugbes de curto e
longo prazo para melhorar todo o sistema de saide (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

O objetivo da seguranca do paciente € prevenir 0s eventos
adversos causados durante a realizacdo de cuidados a saude, uma vez
gue esses eventos ocorrem atraves de diversos tipos de erros, causando
danos sérios e afetando diretamente a qualidade de assisténcia prestada
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2004).

O cuidado a saude, na maioria das vezes, ¢ desenvolvido em um
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ambiente inseguro, que € pressionado por resultados imediatos e que se
transforma muito rapido, além de envolver um grande aparato
tecnologico e muitas decisdes e julgamentos individuais a serem
tomadas pelos profissionais de salude. Nestas circunstancias os erros
podem acontecer com maior frequéncia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Muitas vezes um erro ao paciente é proveniente de um
procedimento clinico ou como um resultado de uma decisdo clinica
tomado de forma individual ou em equipe, que pode resultar em danos
graves, ocasionando inclusive as pessoas a morte (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004). Diariamente, milhares de erros ocorrem na
area da salde, alguns podem desencadear diversos efeitos desastrosos,
enquanto outros, os quase-acidentes, na maioria das vezes, acontecem e
passam despercebidos, sendo até ignorados pelos profissionais de salde
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2004).

Os problemas mais frequentes que ocorrem durante a prestacdo
de cuidados & salde séo os erros e eventos adversos relacionados as
medicacOes e transfusdes, comportamentos suicidas, acidentes de
retencdo (esquecimento) de corpos estranhos no corpo do paciente como
compressas € instrumentais, quedas, queimaduras por uso inadequado de
equipamentos, Ulceras de pressdo e equivocos na identidade do paciente
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; SOUZA, 2006).

Os erros e eventos adversos geram consequéncias e a mais
significativa é o custo em vidas humanas, como agravamento do estado
de salde, amputacdo de algum membro, realizacdo de mais uma
cirurgia, choques anafilaticos, fraturas, lesbes que comprometem a
integridade fisica e levam & morte. Além disso, eles geram também
custos financeiros, que incluem o aumento das despesas devido ao
prolongamento das internacdes hospitalares, indenizacbes e
aposentadorias por invalidez (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000; SOUZA, 2006).

Os erros também implicam em prejuizos, principalmente em
termos de perda de confianga no sistema de saude, levando a diminuicao
da satisfagcdo tanto dos pacientes quanto dos profissionais de salde. Os
pacientes que experimentam uma internacdo prolongada ou uma
incapacidade, como resultado de erros, acabam apresentando
desconforto fisico e psicoldgico, enquanto os profissionais de salde s&o
afetados pela perda da moral, pela baixa autoestima e a frustracdo por
ndo serem capazes de fornecer o cuidado correto e seguro ao paciente.
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Além dos pacientes e dos profissionais de salde, a sociedade também
precisa suportar os custos dos erros, com a perda de produtividade do
trabalhador e com niveis mais baixos do estado de salde da populagéo
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Em geral, os erros ocorrem por multiplas causas, como falhas de
sistemas, processos e condicdes que levam aos profissionais a cometé-
los ou a incapacidade para impedi-los (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). A partir do Modelo do Queijo Suico de James
Reason pode ser explicado e ilustrado o carater multifatorial das
situacGes em que 0s erros acontecem (REASON, 2000). De acordo com
esse Modelo (Figura 1), os sistemas sdo mais parecidos com fatias de
gueijo suico, com buracos, que correspodem a falhas ativas e condicdes
latentes para o erro dentro de uma institui¢éo, e que para a ocorréncia de
um erro é necessario um alinhamento de diversos buracos. Os buracos
do queijo correspondem as varias causas, como por exemplo: falhas na
gestdo, organizacGes desestruturadas, falhas no processo de educacao
permanente, descuido dos profissionais, sobrecarga de trabalho,
equipamentos sem manutencdo adequada, auséncia de protocolos e falta
de recursos (REASON, 2000; SOUSA, 2006).

Falhas ativas

Figura 1- Modelo do Queijo Suico de James Reason, 2000.
Fonte: Adaptado de Reason (2000).

Quando se torna claro que o erro é consequéncia de um sistema
com falhas, percebe-se que é necessério criar barreiras no sistema,
entendendo o sistema como um conjunto de elementos dependentes que
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interagem para alcancar um objetivo comum (REASON, 2000).

Estima-se que os eventos adversos representam uma fonte
importante de morbidade e mortalidade em todo o mundo porque
milhdes de pessoas sofreram lesdes incapacitantes ou morreram em
detrimento ao cuidado de satide (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008a). Quanto aos custos financeiros anuais com eventos adversos,
calcula-se de 6 a 29 bilhdes de ddlares, dependendo do pais (ZAMBON,
2009).

O governo dos EUA relaciona que os erros em salde sdo
responsaveis pela morte de mais de 98.000 pacientes/ano, sendo
considerada a oitava causa de mortalidade no pais, ultrapassando
inclusive mortes decorrentes de acidentes automobilisticos, Acquired
Immune Deficiency Syndrome (AIDS) e cancer de mama (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000; ZAMBON, 2009; MINISTERIO
DE SANIDAD Y CONSUMO, 2005).

A OMS, a partir da Classificacdo Internacional para a Seguranga
do Paciente (CISP), conceitua termos relacionados diretamente a
seguranca do paciente que facilitam sua compreensdo e entendimento,
além de padronizar esses conceitos em todo mundo. Os conceitos mais
comuns sdo: seguranca do paciente, incidente, dano, quase erro ou near
miss, erro e evento adverso (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2009).

A seguranca do paciente é a reducdo do risco de danos
desnecessarios associados aos cuidados de salde a um minimo
aceitavel, diante dos recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de tratamento ou ndo tratamento
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

O conceito de incidente é definido como um evento ou
circunstancia que resultou ou ndo em um dano desnecessario a um
paciente, decorrente de atos inseguros. Enquanto o dano é o
comprometimento da composicdo ou funcdo corporal e/ou qualquer
efeito procedente dele, abrangendo doencas, lesdes, sofrimentos, morte,
incapacidade ou disfungdo podendo ser fisico, social ou psicoldgico
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009; BRASIL, 2013a).

O quase erro ou near miss é quando o incidente ndo ocorre apesar
de haver um significativo potencial de dano. O caso de uma unidade de
bolsa de sangue ser conectada erroneamente a rede venosa do paciente,
porém isto foi detectado antes de iniciar a infusdo do sangue é um
exemplo de quase erro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).
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O erro é considerado como uma falha, ndo intencional, que o
profissional teve para realizar uma acdo planejada da forma como
deveria acontecer, ou mesmo a realizacdo incorreta de um plano. Os
erros sdo classificados como erros de comissdo, manifestam-se quando
se faz algo errado, ou erros de omissdo, quando ndo se faz algo
corretamente, seja no planejamento ou na execugdo de uma pratica.
Ainda em relacdo ao erro é importante ressaltar o conceito de violagao
gue muitas vezes é confundido na area da saude: uma violaco é um
desvio deliberado a partir de um procedimento, norma ou regra,
geralmente intencional ou eventualmente até mal-intencionada, e que
pode tornar-se rotina e automatica em certos ambientes. A caracteristica
ndo intencional atribuida ao erro denota que o profissional de saude erra
sem querer, que estd em consonancia com os significados, crencgas e
valores da seguranca do paciente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 20009).

Quanto ao conceito de eventos adversos, sdo definidos como
qualquer evento ou circunstancia que poderia resultar ou resultou em um
dano desnecessario ao paciente e pode estar relacionado ao uso de um
medicamento e/ou hemoderivado em qualquer dose, um equipamento
médico ou um produto nutricional especial que é suspeito de ter
provocado um dano em um paciente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009; JOINT COMMISSION INTERNATIONAL
CENTER FOR PATIENT SAFETY, 2008).

Todos esses conceitos apresentados anteriormente sdo observados
comumente na literatura sobre a seguranca e também em noticias, que
chamam a aten¢do da opinido publica para a realidade dos servigcos de
salde, como podem ser percebidos em alguns casos que ocorreram no
Brasil.

Em setembro de 2013, uma mulher de 29 anos foi submetida a
uma cesariana e apds 3 meses devido a piora progressiva das dores
abdominais foi constatado que uma compressa havia sido esquecida no
seu abddmen, em decorréncia disso perdeu parte do intestino grosso e
delgado e esta colostomizada (ZAULI, 2014).

No ano de 2012, dois casos ocorridos levaram a morte de dois
idosos, uma idosa recebeu sopa por via endovenosa, que deveria ser
aplicada via sonda enteral. O outro idoso apds receber café com leite
erroneamente na via endovenosa, quando também deveria ser
administrado na sonda (RETROSPECTIVA, 2012).

Um outro caso ocorrido em dezembro de 2010, que foi
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amplamente divulgado, foi o de uma menina de 12 anos que morreu
apo6s receber vaselina na veia em lugar do soro. A auxiliar de
enfermagem atribui o erro da troca porque nesse momento o seu cérebro
desligou e as garrafas eram praticamente idénticas, e a garrafa de
vaselina ndo era para estar no mesmo armario da garrafa de soro
(AUXILIAR, 2010).

Em todos esses casos de erros foram seguidos de danos graves
irreversiveis aos pacientes, um deles seguido de morte. Os familiares
desses pacientes processaram o hospital e o profissional envolvido, além
disso, reforcam que embora sejam indenizados ndo ha valor que ira
pagar o trauma ocorrido. Enquanto os profissionais sofrem penalidades
de ordem judicial por conta do dano causado, além do sentimento de
frustragdo, incompeténcia e culpa que compromete sua vida pessoal e
profissional.

Embora a seguranca do paciente tenha se tornado uma
mobilizagdo em todo o mundo, percebe-se que 0s eventos adversos
continuam frequentes e com graves consequéncias. Dessa forma, séo
necessarias mudancgas nos servicos de salde, considerando os diferentes
fatores que predispGe aos erros, com envolvimento de todos o0s
profissionais que fazem parte da equipe de salde.

3.2 AENFERMAGEM E A SEGURANCA DO PACIENTE

A enfermagem e a seguranca possuem relacdo desde 1859,
guando Florence Nightingale ja alertava para a seguranca do paciente ao
enunciar como primeiro dever de um hospital ndo causar mal ao
paciente (NIGHTINGALE, 2010). Dessa forma, o cuidado de
enfermagem precisa ser uma pratica segura, que garante os melhores
resultados possiveis aos pacientes.

No entanto, o cotidiano do cuidado de enfermagem, muitas vezes,
estabelece situacBes que nem sempre sdo as almejadas. Ao invés de
auxiliar na resolucéo dos problemas dos pacientes, as a¢des de cuidado
sdo capazes de gerar resultados indesejaveis e inseguros
(MADALOSSO, 2000).

Os profissionais de enfermagem constituem o maior contingente
de trabalhadores que prestam cuidados aos pacientes e, na maioria das
vezes, estdo presentes no contexto em que o erro ocorreu, sendo
responsabilizados e julgados por isso (BOHOMOL; RAMOS, 2007).

Na pratica, percebe-se que os profissionais, na sua grande



44

maioria, persistem em apontar os culpados, omitir os fatos e tentar se
excluir do cenario em que o erro ocorreu. As organizagdes de salde
tendem a manter uma cultura tradicional que culpa e castiga o
profissional pelo erro cometido, fazem-se necessarios esfor¢os para
transformar essa cultura, favorecendo o relato do erro, a ndo punicdo e o
aprendizado, para que o erro ndo ocorra novamente (QUINTO NETO,
2006).

A seguranga do paciente reforca os profissionais de salde devem
se sentir seguros ao relatar a ocorréncia de um erro, sem medo de ser
apontado como incompetente ou mesmo de perder seu emprego
(NASCIMENTO et al., 2008). A notificacdo andnima e a aceitacdo da
existéncia de eventos adversos facilitam a investigacdo do processo em
que o erro ocorreu, pois falhas acontecem. Os erros e eventos adversos
devem ser analisados para elucidar as possiveis causas, direcionando
medidas de prevencdo e reducdo de erros, sem o objetivo de dar nomes
aos culpados, como uma oportunidade de aprendizado para toda a
equipe (BECCARIA et al., 2009).

A implementacdo dessas mudancas ocorre de forma lenta, porém
é necessario iniciar o processo. E imprescindivel que os profissionais da
salide possuam a consciéncia de que o ser humano é susceptivel ao erro,
e gue passem a aborda-lo como uma evidéncia de falha no sistema e
uma oportunidade de revisdo do processo e de aprimoramento da
assisténcia prestada ao paciente (CARVALHO; VIEIRA, 2002).

Os profissionais da salde devem estar instrumentalizados sobre o
tema seguranca do paciente, tornando-se provedores do cuidado seguro,
comprometendo-se em notificar os erros e eventos adversos que
ocorreram durante suas atividades profissionais.

No Brasil, a enfermagem tem avancado em relacdo a seguranca
do paciente. Em 2008 foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (REBRAENSP), com o objetivo de disseminar e
sedimentar a seguranca nas organizacdes de salde, escolas,
universidades, programas e organizacdes nao governamentais com
intuito de prevencdo de danos e de fortalecimento das acdes na
assisténcia ao paciente. A rede é constituida de membros de todo o
Brasil, reunidos por meio de Polos Regionais (REDE BRASILEIRA DE
ENFERMAGEM E SEGURANCA POLO SAO PAULO, 2009). O polo
regional de Santa Catarina foi nomeado como SEPAESC (Polo de
Seguranca do Paciente de Santa Catarina), criado em 2009, com o
objetivo de promover a cultura da seguranca do paciente no estado por
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meio de cursos de extensdo, oficinas, seminérios, eventos e foruns de
experiéncia (POLO DE SEGURANGCA DO PACIENTE EM SANTA
CATARINA, 2012).

No Estado de S&o Paulo - SP foram realizadas duas iniciativas
importantes pelo Conselho Regional de Enfermagem (COREN): a
Declaracdo da Enfermagem do Estado de S&o Paulo para a Promocgdo da
Seguranca do Paciente e a Cartilha com 10 Passos para a Seguranca do
Paciente e recomendacdes para boas praticas. Essas publicacdes
esclarecem sobre relevantes aspectos da seguranca do paciente,
fornecendo elementos para melhorar o cuidado de enfermagem
(CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO,
2011).

Além disso, a seguranca do paciente no cuidado de enfermagem
tem sido temética de investigacdo em diversos estudos nos cursos de
graduacdo e pds-graduacdo em Enfermagem em todo o mundo,
principalmente no Brasil.

Na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), os discentes
e docentes do Departamento de Enfermagem, tem desenvolvidos
trabalhos de conclusdo de cursos, dissertacOes e teses que abordaram a
segurancga do paciente.

Alguns estudos abordaram a seguranca do paciente quanto aos
sistemas de medicacdo a partir da andlise fotografica (ALBA;
MATHIAS, 2009; RADUENZ et. al., 2010; WARMILING; COELHO,
HONORATO; 2010), & higienizacdo das maos e identificacdo do
paciente (SILVA; PORTO, 2010), aos eventos adversos (RIOS;
HAGEMANN; PEREIRA, 2010; FARACO, 2013; SELL, 2015;
SONCINI, 2015; FRANZON, 2016), medicacdes antineoplasicas
(KREMER, 2015), ulcera por pressdéo (WECHI, 2013; MATTIOLI
NETO, 2013; SOARES, 2015), quedas de pacientes
(WALENDOWSKY, 2014), infeccdo de sitio cirtrgico (MARTINS,
2015), passagem de plantdo (SILVA, 2012), processo de enfermagem
informatizado (BARRA, 2012), transporte intra-hospitalar (SILVA,
2013), revises sistematicas (SENNA, 2014; TRENTINI, 2014; PERIN,
2015).

Outros estudos avaliaram a cultura de seguranga do paciente em
diferentes areas, como: unidades basicas de salde, centro obstétrico,
UTI adulto, UTI neonatal, emergéncia adulto, unidades de internagao
cirlrgica, centro cirlrgico, instituicdo cardiovascular, unidades de
transplante de medula 6ssea e até mesmo com alunos de graduacédo
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(PAESE, 2010; HOCH; VILAMIL; MARTINS, 2010; MELLO, 2011;
FIDELIS, 2011; MARINHO, 2012; DACOREGIO, 2012; MISIAK,
2013; DEGASPERI, 2013; TOMAZONI, 2013; FERMO, 2014; ILHA,
2014; MINUZZI, 2014; BATISTA, 2015).

Por meio da revisdo de literatura desse estudo ficou notdrio o
compromisso da enfermagem, em especial do estado de Santa Catarina,
com a seguranca do paciente. Os estudos cientificos permitem, na
grande maioria, sensibilizacdo e envolvimento dos profissionais de
enfermagem ao serem participantes das pesquisas, além de contribuir
para um planejamento de um cuidado mais seguro, com base nos
resultados.

3.3 INICIATIVAS PARAA SEGURANCA DO PACIENTE

Ao longo das publicagdes dos estudos que revelavam a situagéo
grave e preocupante dos servicos de salde mundialmente, iniciaram as
iniciativas com o objetivo de melhorar o cuidado prestado nesses
servicos, como forma de proporcionar ambientes mais seguros.

O principal alerta para a seguranca do paciente aconteceu apos a
publicacdo do livro “Errar ¢ humano: construindo um sistema de satde
mais seguro, a partir desse momento surgiram institutos e programas
voltados para a qualidade em salde e seguranca do paciente, um deles
foi a iniciativa da Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO), a principal empresa de acreditagdo de
qualidade e seguranca hospitalar do mundo, fundada em 1951, que
passou a acrescentar em seu programa de acreditacdo a necessidade de
programas de gerenciamento de riscos para melhorar a seguranca do
paciente (ZAMBON, 2009). A acreditacdo de uma organizacao de salde
constitui uma forma de avaliacdo da qualidade da instituicdo, o qual o
préprio processo é considerado uma atividade de reducdo de riscos na
assisténcia prestada (QUINTO NETO, 2006).

A OMS, preocupada com a grande dimensdo do problema da
inseguranca nos servicos de salde, langou uma série de atividades para
definir temas de investigacdo sobre a seguranca dos pacientes, a fim de
identificar as intervencfes para reduzir danos evitaveis e melhorar o
atendimento de milhdes de pessoas que entram em contato com 0s
sistemas de cuidados a salde (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008a).

Uma importante iniciativa da OMS foi a criagdo da Alianca
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Mundial para a Seguranca do Paciente, em 2004. Esta Alianca é
constituida por um grupo de trabalho que possui como elemento central
do trabalho a formulacdo de Desafios Globais para a Seguranca do
Paciente a cada dois anos, com o objetivo de fomentar o
comprometimento global e destacar temas correlacionados e
direcionados para uma 4area identificada como de risco
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2009). Além disso,
também tem o objetivo de mobilizar esforcos globais para melhorar a
seguranca dos cuidados de salde para os pacientes em todos os paises
membros da OMS, estabelecendo uma ambiciosa agenda de segurancga
do paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008b).

O primeiro desafio global proposto pela Aliangca Mundial, tratou
das infeccOes relacionadas a assisténcia a saide, com foco na melhoria
da higienizagdo das méos. O segundo desafio global, no biénio 2007 -
2008, denominado “Cirurgias seguras salvam vidas”, dirige a atengdo
para os fundamentos e préaticas para a cirurgia segura em servicos de
salide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2009). O terceiro
desafio global para a seguranca do paciente apresentado como
“Enfrentando a Resisténcia Antimicrobiana”, envolve o problema da
resisténcia microbiana aos antimicrobianos com ac¢bes para o0
monitoramento e redugdo dessa resisténcia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

Com o mesmo proposito da Alianga Mundial para a Seguranga do
Paciente, a JCAHO foi designada pela OMS, em 2005, como primeiro
centro colaborador dedicado a seguranca do paciente, a qual propds seis
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, que sdo solugdes que
ttm como propdsito promover melhorias especificas em areas
problematicas, apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Metas Internacionais de Seguranga do Paciente. 2008.

Meta 1 | Identificar os pacientes corretamente
Meta 2 | Melhorar a comunicagéo efetiva

Meta 3 | Melhorar a seguranga de medicamentos de alta vigilancia
Assegurar cirurgias com local de intervencao,
procedimento e paciente corretos

Reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados de
salde

Meta 4

Meta 5
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Meta 6 | Reduzir o risco de lesGes ao paciente, decorrente de quedas |

Fonte: JOINT COMMISSION INTERNATIONAL CENTER FOR PATIENT
SAFETY, 2008.

Na Inglaterra, a National Patient Safety Agency (NPSA), criada
em 2001 para monitorar incidentes de seguranca dos pacientes, também
elaborou recomendacBes que constituem referéncia mundial para
seguranga do paciente através do documento “A seguranca do Paciente
em Sete Passos”. O documento tem o objetivo de fomentar a informacéo
e a formagdo de profissionais de salude e pacientes para melhorar a
seguranca do paciente, e sdo apresentados a seguir:

a) Desenvolver uma cultura de seguranca: criar uma cultura que
seja aberta e justa;

b) Liderar e apoiar a equipe: estabelecer um enfoque claro e soli-
do sobre a seguranca do paciente em toda a organizagéo;

c) Integrar atividade de gestdo do risco: desenvolver sistemas e
procedimentos para gerenciar riscos, identificar e avaliar falhas;

d) Promover a notificacdo: garantir que os profissionais possam
facilmente notificar incidentes em nivel nacional e internacional;

e) Envolver-se e comunicar-se com os pacientes e com o publico:
desenvolvendo vias para comunicacdo aberta e para escutar os pacientes;

f) Aprender e compartilhar aprendizados de seguranca: incentivar
os profissionais a analisar a causa-raiz, a fim de compreender como e
porgue 0s erros acontecem;

g) Implementar solugdes para evitar danos: introduzir aprendiza-
dos através de mudangas na pratica, procedimentos e sistemas (NATIO-
NAL PATIENT SAFETY AGENCY, 2006).

No Brasil, as iniciativas do governo para melhorar a seguranca do
paciente nos servigos de saude estdo em consonancia com as atividades
da Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente a partir de agdes
desenvolvidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), baseadas nos desafios globais e nas recomendaces
propostas por organizagBes importantes envolvidas em melhorias na
salde, como JCAHO e NPSA (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA  SANITARIA, 2011; JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL CENTER FOR PATIENT SAFETY, 2008;
NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, 2006).

Em 2007, a ANVISA preparou uma proposta nacional para a
seguranca dos pacientes, com o objetivo de identificar os problemas e
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especificidades da seguranca nos servicos de salde, melhoria da
qualidade no atendimento hospitalar e a adesdo do Brasil a Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente. A ANVISA estabelece que a
seguranca do paciente é um dos critérios basicos para alcancar a
qualidade no cuidado a salde, no qual as diferentes visGes dos
profissionais ajudam a definir quais s&o as prioridades nacionais e desta
forma construir-se um projeto adaptado a realidade brasileira nas linhas
do programa da OMS (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2007).

Uma das iniciativas implementadas pela ANVISA foi a criagdo da
Rede Brasileira de Hospitais Sentinela, que tem a finalidade de notificar
eventos adversos e queixas técnicas de produtos de saude, sangue e
hemoderivados, materiais e equipamentos médicos hospitalares
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011,
CASSIANI, 2010).

Outra agdo importante foi a criacdo da Rede Internacional de
Enfermagem e Seguranca do Paciente pela Organizacdo Pan-Americana
da Saude (OPAS), em 2005. A partir da criacdo dessa rede, um grupo de
enfermeiros adotou essa estratégia para a realidade brasileira no ano de
2008. Esse grupo criou a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca
do Paciente (REBRAENSP), difundido os seus trabalhos através dos
seus polos, estaduais e municipais, sendo representada no estado de
Santa Catarina pelo SEPAESC (CASSIANI, 2010; POLO DE
SEGURANCA DO PACIENTE DE SANTA CATARINA, 2012).

O Proqualis também foi um avanco no Brasil, pois foi criado
vinculado ao Instituto de Comunicacdo e Informacdo Cientifica e
Tecnoldgica em Salde da Fundacdo Oswaldo Cruz (ICICT/FIOCRUZ)
para difundir conhecimento técnico cientifico em seguranca do paciente,
almejando a disseminacdo ampla de informacédo selecionada, atualizada
e de qualidade sobre medidas que garantam a seguranga aos
profissionais envolvidos no cuidado no Brasil (BOLETIM
INFORMATIVO PROQUALIS, 2010).

Porém o grande avanco realizado pelo governo brasileiro foi a
criacdo da Portaria 529/2013, que instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), ocorrida em 1 de abril de 2013, com o
compromisso e responsabilidade de planejar e implementar a¢des que
diminuissem a ocorréncia de eventos adversos e tornassem a assisténcia
a salide mais segura. (BRASIL, 2013b; INOUE; MATSUDA, 2013).

O PNSP definiu estratégias para reduzir a incidéncia de eventos
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adversos nas instituicfes de saude, como: elaboracdo de protocolos,
promocdo de processos de capacitacdo, suporte a implementagdo de
praticas seguras nos hospitais e a criagdo de um sistema de notificacdo
de eventos adversos, determinou a criacdo de nucleos de seguranca do
paciente em unidades hospitalares e tornou obrigatéria a notificagdo dos
eventos adversos (BRASIL, 2013b).

Logo apos a instituicdo do Programa, em 25 de julho de 2013 foi
publicada a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n. 36, que
estabeleceu que os servigos de salde deveriam estruturar o Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP), a fim de desenvolver um Plano de
Seguranca do Paciente (PSP), tendo como principios norteadores a
melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da
salde nos servicos, a disseminacao sistematica da cultura de seguranga,
a articulacdo e a integracdo dos processos de gestao de risco e a garantia
das boas praticas de funcionamento dos servicos de salde publicos,
privados, filantropicos, civis ou militares, incluindo aqueles que
exercem acdes de ensino e pesquisa (BRASIL, 2013a).

O NSP tem a responsabilidade de realizar a notificacdo dos
eventos adversos ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria em até
quinze dias apds a ocorréncia, com excec¢ao para 0s casos que resultar
em morte, os quais deverdo ser notificados em até 72 horas. O registro
destas notificacdes devera ser feito por meio de ferramentas eletronicas
disponibilizadas pela ANVISA (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Além disso, foram elaborados seis protocolos voltados para as
areas prioritarias em relacdo a seguranca do paciente e disponibilizados
livremente em formato eletrénico no site da ANVISA. Os seis
protocolos sdo: 1) identificacdo do paciente; 2) seguranga na prescricao,
uso e administracdo de medicamentos; 3) cirurgia segura; 4) pratica de
higiene das maos em servicos de salde; 5) prevencdo de Ulcera por
pressdo; 6) prevencdo de quedas. Os protocolos fazem parte do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente e foram elaborados pela
FIOCRUZ, Ministério da Satde (MS) e ANVISA (BRASIL, 2013a).

Por meio dessas iniciativas para melhorar a seguranca do
paciente pode-se perceber o envolvimento de muitos profissionais e
pesquisadores sensibilizados para as mudancgas necessarias nos servicos
de saude. Contudo, o passo fundamental € através da criacdo de politicas
publicas, que no caso do Brasil ocorreu em 2013, instrumentalizando,
normatizando, dando suporte para a mudanga e principalmente fazendo
exigéncias aos gestores hospitalares.
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3.4 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A cultura de seguranga do paciente tem sido frequentemente
citada como uma estratégia para garantir um cuidado seguro, no entanto
é preciso compreender a relagdo da cultura com a segurancga do paciente
com 0 objetivo de conhecer sua importancia para o processo de
mudancga e melhorias na area da salde. ocorrido em 1986, porém foi
adaptado para o contexto da sal

O termo cultura de seguranca foi criado pelo Comité
Internacional de Seguranca Nuclear em 1988, apds o acidente nuclear de
Chernobyl de acrescentando o termo paciente (SORRA; NIEVA, 2004;
COOPER, 2000).

A cultura compreende caracteristicas de comportamentos que séo
exclusivas dos seres humanos, traz consigo a no¢do de comportamento
aprendido e ensinado, em vez de instintivo ou herdado (SANTOS,
2005).

Uma definicdo da cultura de seguranga do paciente que tem sido
amplamente utilizada é a dos autores Sorra e Nieva (2004) que
conceitua como o produto de valores, atitudes e percepcdes,
competéncias e padrdes de comportamento do individuo e grupo, que
determinam o compromisso, estilo e proficiéncia, quanto as questdes de
seguranca do paciente em uma organizacdo de salde. A cultura de
seguranca positiva nas organizagdes € percebida por ambientes com uma
comunicagdo baseada na confianga mutua, percepgbes compartilhadas
sobre a importancia da seguranca do paciente e eficacia de medidas
preventivas (SORRA; NIEVA, 2004). E o suporte e a forma das atitudes
e praticas dos membros da organizacdo em torno da disposicdo da
mesma, em detectar e aprender a partir dos erros (HEALTH AND
SAFETY COMMISSION, 1993).

A cultura da seguranca é cada vez mais reconhecida como uma
estratégia importante para a melhoria do déficit generalizado na
seguranca do paciente. De forma simplificada pode ser definida como “o
modo como fazemos as coisas por aqui”, sendo que o aqui se refere a
unidade de trabalho (PRONOVOST; SEXTON, 2005).

Existe um modelo de Maturidade Cultural que representa a
evolugdo da cultura de seguranga de uma organizagao, caracterizado por
cinco estgios: 1) patoldgica: neste estadgio a seguranca é um problema
causado pelo profissional. E norteada pelos negécios e o desejo de nio
ser descoberto pelo agente regulador; 2) reativa: as organizacfes
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comegam a tratar a seguranca como algo sério, mas acdes corretivas sao
implementadas somente ap6s a ocorréncia de incidentes; 3) calculada: a
seguranca é gerenciada por sistemas administrativos, com a utilizacdo de
coleta de dados e as melhorias sdo impostas pelos gerentes; 4) proativa:
existe a melhoria dos processos e os funcionarios da organizagao
comegam a ter iniciativas para a melhoria da seguranca; 5) participativa:
hé& participagdo ativa dos funcionarios de todos os niveis e a seguranga é
percebida como parte inerente do negécio (HUDSON, 2003).

Infelizmente, a maioria das organizacdes ainda estad no primeiro
estdgio de maturidade cultural, a patoldgica. Essa cultura gera mais
danos que beneficios, pois culpa e pune o profissional que comete um
erro, sem conhecer o contexto onde o erro ocorreu.

A maior parte dos erros ndo pode ser prevenida pelo trabalho de
profissionais da saide de maneira individual, e sim por uma mudanga na
cultura da organizacdo e dos profissionais. E preciso introduzir
mecanismos necessarios para diminuir as barreiras estruturais,
potencializar a lideranga, envolver os profissionais e ndo gerar a culpa
sem trabalhar o conhecimento, a evolugdo e a melhora
(MONTSERRAT-CAPELLA,; et al., 2011).

A cultura de uma organizagdo pode ser uma importante estratégia
na busca pela seguranga, mas também pode ser um grande obstaculo
para qualquer mudanca (VINCENT, 2009). Dessa forma, acredita-se que
para alcancar a qualidade da assisténcia e garantir maior seguranca do
paciente, é fundamental a ocorréncia de mudancas na cultura do cuidado
em salde, na qual os erros ndo devem ser percebidos como o resultado
da incompeténcia da acdo humana, mas, sobretudo, como oportunidades
para melhorar o sistema, promovendo uma cultura de seguranca,
substituindo a cultura da culpa e do castigo (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2001; SOUZA, 2006).

Diante disso, as organiza¢des de salde devem desenvolver uma
cultura de seguranca de tal forma que sua forca de trabalho e os
processos estejam voltados para a melhoria da confiabilidade e
seguranca dos cuidados aos pacientes (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

A cultura de seguranca positiva permite uma comunicacao
frequente e sincera entre os profissionais e entre todos 0s niveis
organizacionais, proporcionando abertura para o relato dos problemas e
dos erros quando e como eles ocorrem, valoriza e estimula a
aprendizagem organizacional e busca resolver os problemas com intuito
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de melhorar o desempenho do sistema (SINGER et al., 2003).

Destaca-se ainda que a cultura de seguranca do paciente entre 0s
profissionais de salde proporciona um ambiente profissional com
espirito de coesdo, elevado nivel de comprometimento entre os
diferentes profissionais, servicos e departamentos que constituem toda a
rede de cuidado (SOUZA, 2006).

A base para a pratica segura consiste em um eficaz sistema de
comunicacao de erros que dentro de um hospital ou outra organizacao
de salde, representara uma medida dos progressos realizados para
alcangar uma cultura de seguranca. No minimo, a informagdo podera
ajudar a identificar os perigos e riscos e fornecer informacdes quanto ao
local onde o sistema esta falhando, evitando-se assim, prejuizo a futuros
pacientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008c). Quando um
erro ocorre a questdo mais importante nao é descobrir quem errou, mas
como e porgque as defesas do sistema falharam (REASON, 2000).

Algumas industrias de alto risco, como aviagdo e energia nuclear,
dispensam atencdo consideravel a seguranca e tratam a questdo de forma
sistematica hd muito tempo. Elas utilizam dados retrospectivos da
ocorréncia de mortes e ferimentos para formular as medidas de
seguranca. Recentemente, essas industrias centralizam seus esforgos na
previsdo de medidas de seguranca, incentivadas pela consciéncia de que
fatores organizacionais, gerenciais e humanos, ao invés de simplesmente
falhas técnicas, séo as principais causas de acidentes. Essas indulstrias
concentraram-se na previsdo de medidas de seguranga, com uma atencéo
especial para a avaliagdo do clima de seguranca, um termo que
geralmente se refere aos componentes mensuraveis da cultura da
seguranca, tais como comportamentos de gestdo, sistemas de seguranca
e as percepcOes dos funcionarios (COLLA et al., 2005; SINGER et al.,
2003).

A avaliacdo da cultura de seguranga € um passo importante para
melhorar a seguranga, pois permite identificar as areas com necessidade
de melhorar e aumentar a consciéncia dos conceitos de seguranca do
paciente, avaliar a efetividade das intervengdes de sua seguranca ao
longo do tempo e estabelecer metas internas e externas (NIEVA,;
SORRA, 2003; SEXTON; THOMAS, 2003).

A cultura de seguranga pode ser mensurada através da utilizagdo
de instrumentos de avaliacdo de clima de segurancga, que objetivam
descobrir as atitudes da forca de trabalho e suas percepcbes em um
determinado periodo (HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 2005).
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A partir da década de 1980, questionarios quantitativos de
avaliacdo da cultura de seguranca tém sido utilizados nas institui¢fes de
salde, com o objetivo de fornecer informacdes acerca dos fatores
organizacionais que impedem a sua formacdo, para que assim, possam
ser trabalhados a fim de potencializar a seguranca do paciente
(CARVALHO; CASSIANI, 2012).

Os instrumentos que avaliam a cultura de seguranca sao
classificados como instrumentos de avaliagdo psicométrica, que
representa através do método quantitativo, a teoria e a técnica de se
medir 0s processos mentais, cuja principal caracteristica e vantagem é o
fato de representar o conhecimento da natureza com maior preciséo do
que a utilizagdo da linguagem comum para descrever a observacdo dos
fendmenos naturais (PASQUALLI, 2009).

Contudo, um importante passo para avaliar a cultura de seguranga
do paciente, é garantir que o instrumento de pesquisa a ser aplicado seja
validado e confiavel, possibilitando dimensionar o que se quer medir e
produzir resultados semelhantes ao repetir a medicdo (PRONOVOST;
SEXTON, 2005).

Atualmente, existem instrumentos de avaliacdo da cultura de
seguranca que foram desenvolvidos especialmente para as institui¢des
de salde, os mais conhecidos e utilizados sdo o Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ), traduzido como questionario de atitudes de
seguranca, o0 denominado Pesquisa Hospitalar sobre Cultura de
Seguranca - Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) e o
Instrumento de Stanford (SEXTON et al., 2006; SINGER et al., 2003;
SORRA; NIEVA, 2004).

Neste estudo sera aplicado o SAQ, devido & experiéncia prévia
positiva com esse instrumento quando utilizado para avaliar a cultura de
seguranca do paciente dos profissionais de enfermagem que atuam em
duas unidades de internagdo cirurgica no mesmo hospital em que seré
realizado o presente estudo. Os resultados do estudo mostraram que 0
SAQ foi uma ferramenta para planejar, implementar e acompanhar
acles voltadas para um cuidado seguro (MARINHO; RADUNZ;
BARBOSA, 2014; MARINHO, 2012). Portanto, apresenta-se a seguir
algumas caracteristicas especificas desse instrumento de pesquisa
psicométrica, 0 SAQ.

O SAQ foi criado em 2003, por pesquisadores do Centro de
Exceléncia em Seguranca do paciente, da Universidade do Texas, nos
EUA (SEXTON; THOMAS, 2003). Trata-se de um questionario que
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avalia as atitudes do profissional de salde relevantes para a seguranga
do paciente, além disso, é considerado como 0 instrumento mais
adequado e utilizado em estudos em todo 0 mundo, e também facilita o
processo inicial para melhorar a seguranga do paciente (JOINT
COMMISSION RESOURCES, 2007).

Tal instrumento é composto por 64 itens que devem ser
respondidos de acordo com uma escala Likert de cinco pontos, uma
questdo discursiva e dados de informacdo demografica. Em 2006, foi
desenvolvida uma versdo genérica do instrumento original denominado
como Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006, composto por
36 itens, dessa forma facilitou sua aplicacdo por diminuir sua extensao e
0 tempo para preenché-lo, sem prejudicar os resultados da avaliagdo.
Essa versdo do SAQ ja possui adaptacdo transcultural para o idioma
portugués, considerada valida e confiavel, sendo a de escolha para
utilizagdo como instrumento de coleta de dados neste estudo
(CARVALHO; CASSIANI, 2012).

A recomendacdo € que os hospitais apliquem o SAQ a cada 12 a
18 meses, assim é possivel gerar um perfil aprofundado dos pontos
fortes e fracos dentro de uma unidade de trabalho, que possibilita a
implementacdo de intervengdes apropriadas atraves das seis dimensdes
gue contemplam esse instrumento: percepcdes de gestdo, clima de
trabalho em equipe, o reconhecimento de estresse, o clima de seguranca,
satisfacdo no trabalho e condicdes de trabalho (JOINT COMMISSION
RESOURCES, 2007).

O Ministério de Salde e Politica Social da Espanha (2009)
também reforca que a mensuracdo da cultura de seguranga nas
instituicGes deveria ser realizada a0 menos uma vez ao ano, afim de
identificar os aspectos que precisam ser abordados, executar atividades
especificas e monitorar a sua evolugéo.

A aplicacdo do SAQ permite a identificacdo de pontos fortes e
fracos e a implementacdo de intervengdes de acordo com 0s seus
resultados, contudo ndo significa que a ocorréncia de eventos adversos
ou danos possam ser totalmente evitados. No entanto, acredita-se que 0s
cuidados de salde prestados sdo tdo seguros quanto possiveis e, que, em
situacdes nas quais algo possa dar errado, as acdes corretivas serdo
tomadas em um curto espago de tempo e com base na melhor evidéncia
disponivel (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A avaliacdo da cultura de seguranca deve ser realizada no sentido
de transformar a cultura existente e melhorar a resiliéncia do sistema,
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promovendo a capacidade do sistema em evitar, detectar e atenuar 0s
riscos ou incidentes e implantar melhorias (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

As avaliacOes da cultura de seguranca procuram identificar os
problemas relacionados a seguranca do paciente que séo especificos em
cada unidade, sendo imprescindivel a apresentacdo dos resultados
encontrados a equipe e aos gestores, seguido de um plano de
recomendacBes e intervencbes para melhorar a cultura e
consequentemente a seguranga do paciente (PRONOVOST; SEXTON,
2005).

A experiéncia de hospitais e instituicdes de saide em avaliar de
forma periddica a cultura de seguranca reforcam que essa pratica
permite o didlogo e discussdes frequentes sobre o0s pacientes, com o
objetivo de criar solugBes para 0s problemas existentes com inovagdes
que realmente consigam melhorar a seguranca do paciente (JOINT
COMMISSION RESOURCES, 2007; SEXTON et al., 2006).

Por fim, destaca-se que a constru¢do de uma cultura de seguranca
envolve 0 compromisso com a seguranca do paciente, traduzindo em
beneficios para os profissionais de salde, gestores, pacientes e
familiares e sociedade em geral. O primeiro passo para essa construcéo é
por meio de um processo de educacdo dos profissionais de salde que
atuam diretamente com os pacientes e estdo sujeitos a cometer erros dos
mais diversos e graves possiveis, com treinamento periédico da equipe,
visando principalmente a abertura para relatar e notificar o erro e
aprender a partir dele, refletindo em melhores escores nas avaliagdes da
cultura de seguranca e, principalmente, na qualidade do cuidado.

3.5 EDUCACAO EM SERVIGO E SEGURANCA DO PACIENTE

Um programa de educacdo em servico com capacitacdo ou
aperfeicoamento da equipe para a seguranca do paciente pode ser uma
iniciativa importante para implementar o processo de mudanca para o
desenvolvimento de uma cultura, pois permite abordar conceitos e
habilidades ndo técnicas com os profissionais de salde que sdo
necessérias para diminuir os erros em salde e minimizar os danos
causados.

A educacdo permanente em servico permite a formacdo dos
profissionais, desenvolvendo competéncias necessarias e potenciais de
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transformacdo do sujeito profissional em suas dimensdes pessoal,
profissional e institucional (SALUM; PRADO, 2014).

O processo educativo voltado para os profissionais de
enfermagem tem o objetivo de aperfeicoar e melhorar a qualidade do
cuidado de enfermagem prestado as reais necessidades dos pacientes
(OLIVEIRA et al., 2013).

Neste estudo utilizou-se o termo intervencdo educativa para
definir a intervencdo estudada na pesquisa quantitativa. A intervencao
educativa foi considerada como uma aula expositiva dialogada, de curta
duracdo, por meio de um encontro no proprio local de trabalho, com
profissionais de enfermagem, para apresentar conceitos e informagdes
sobre a seguranca do paciente. Utilizou-se o termo no plural,
intervencOes educativas, em virtude do total de duas aulas apresentadas
para contemplar o contetudo escolhido e ndo ultrapassar o tempo de
duracédo de 40 minutos, devido a realizagdo durante o turno de trabalho.

A educacdo sobre a seguranca do paciente pode ser desenvolvida
pelas instituicbes de saude de forma regular e continua, com resultados
na pratica do cuidado. O documento “A seguranca do Paciente em Sete
Passos” elaborado pela National Patient Safety Agency (NPSA),
recomenda capacitacdo de profissionais de salde e pacientes para
melhorar a seguranca do paciente, incentivando a notificacdo dos
incidentes, desenvolvendo uma comunicacdo aberta, entendendo porque
0s erros acontecem, a partir da analise de causa raiz e introducdo de
aprendizados através de mudancas na préatica, procedimentos e sistemas
(NATIONAL HEALTH SERVICE, 2006).

Os profissionais de salde precisam ser motivados e capacitados
para essa postura, afinal ela ndo ocorre de forma subita. Faz-se
necessario a conscientizagdo para a importancia da seguranga do
paciente frente aos dados preocupantes de erros decorrentes de cuidados
em todo mundo e da necessidade de substituicdo da cultura atual pela
cultura de seguranga. Por isso, justifica-se a realizacdo de atividades
educativas a equipe no proprio local de trabalho, abordando essa
tematica.

As capacitagbes precisam contemplar a necessidade de
desenvolver uma cultura de seguranca forte nas instituicfes de saude,
onde 0s erros representam uma oportunidade de aprendizagem, apés
uma analise profunda dos incidentes, possibilitando identificar e
aprender alterar as condicbes inseguras (HEALTH AND SAFETY
EXECUTIVE, 2005). Além disso, as organizacbes precisam
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proporcionar um ambiente onde os profissionais sintam-se apoiados e
motivados a fazer parte do processo de melhoria da seguranca do
paciente, sem medo de punigdes (PAGE, 2004).

Ainda é comum na realidade brasileira identificar-se profissionais
de salde que desconhecem qualquer conceito de seguranca do paciente e
a sua importancia, mesmo ap6s as iniciativas mundiais sobre esse
assunto. A partir dessa realidade, é notdvel a necessidade de
capacitagdes que promovam conhecimento e educacdo quanto a
seguranca do paciente nos servicos de salde.

Uma revisdo que analisou 139 estudos publicados entre 1980 e
2009 com o objetivo de resumir defini¢ces de cultura de seguranca e
progressos em sua melhoria apresenta uma figura que ilustra o “Modelo
emergente de melhoria da cultura de seguranga em cuidados de saude”
(Figura 2) proposto pelas autoras com base na revisdo. O modelo sugere
que é possivel melhorar a cultura de seguranga com avaliagdes
utilizando surveys, permitindo identificar pontos fortes e fraquezas que
irdo auxiliar na implementacdo das intervencbes (HALLIGAN;
ZECEVIC, 2011).

O treinamento da equipe esta apresentado no modelo proposto
por Halligan; Zecevic (2011) como a primeira intervencdo necesséria
para melhorar a cultura de seguranca. No entanto, esse processo é
iniciado no momento de avaliagdo da cultura, no qual permite a
sensibilizagdo dos profissionais que participaram da pesquisa.
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Figura 2- Modelo emergente de melhoria da cultura de seguranca em
cuidados de saude.

A
—h
g
Avaliar a Melhorar a cultura -Treinamento da equipe.
CUBREAR SR A de seguranca - Criacdo da equipede

seguranca do paciente.
-Identificar areas de melhorias I.mplemenfar - Lideranca nas equipes.
- Medir com pesquisas tipo Survey Intervencoes - Educacio cientifica
- Sensibilizar os funcionarios acerca da seguranca do
- Avaliar intervencoes paciente.

Identificar os pontos
fortes + fraquezas

O

Fonte: Halligan; Zecevic, 2011.

Um estudo realizado na Australia criou um programa de
treinamento em habilidades comunicativas, ao reconhecer que as falhas
na comunicagdo era um dos fatores que contribuem para a maioria dos
casos de danos a pacientes. O programa foi desenvolvido por médulos,
com duragdo de trés horas e meia cada um, abordando questdes ligadas a
comunicacdo profissional-paciente e profissional-profissional, com um
publico-alvo de 3.000 profissionais atuantes em cinco hospitais. Os
resultados mostraram que os participantes avaliaram o treinamento Util e
relevante, pois apreenderam novos conhecimentos e observou
modificacdes de comportamento em relagdo a comunicacdo em nivel
individual, de equipe e da instituicdo, refletindo de forma positiva na
seguranca do paciente (LEE; ALLEN; DALY, 2012).

O programa chamado Team Strategies and Tools to Enhance
Performance and Patient Safety (TeamSTEPPS) foi implementado em
14 hospitais, duas Unidades de Cuidados de Longa Duragdo e
ambulatérios de todo o North Shore LIJ Health System, no intuito de
treinar 32.150 profissionais para o trabalho em equipe, e assim, facilitar
a transformacdo da cultura organizacional e resolver problemas
especificos. O instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) da AHRQ foi aplicado antes e apds a sua implementacdo a
fim de comparar as percep¢des da equipe sobre a seguranga do paciente;
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os resultados demonstraram melhorias significativas na avaliacdo
realizada (THOMAS; GALLA, 2012).

Faz-se necessario difundir o conceito de seguranca do paciente,
sua importancia, seus valores e seus objetivos aos profissionais,
pacientes e gestores, de forma que a gestdo esteja interessada e
comprometida em se envolver para dar condi¢des de sua implantacdo. A
mudan¢a mais desafiadora esta relacionada a mudanga do modo de
pensar e agir de cada pessoa, eliminar a cultura da culpa, comprometer-
se diariamente com os principios da seguranca do paciente, de modo que
os profissionais deixem de lado o medo e inseguranca em relatar os
erros (MISIAK, 2013). No entanto, essa mudanca exige capacitagio da
equipe, de forma sistematica e periddica, para alcancar os resultados
almejados e necessarios, incorporando a promoc¢do de uma cultura
organizacional voltada para a seguranca.

3.6 REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

A revisdo integrativa apresenta-se como um tipo de revisdo da
literatura que reune achados de estudos desenvolvidos a partir de
metodologia  diferentes, permitindo sintetizar resultados sem
comprometer a filiagdo epistemoldgica. No entanto, para que esse
processo se concretize de maneira logica e fidedigna, requer que os
revisores procedam a anélise e & sintese dos dados primérios de maneira
sistematica e rigorosa (SOARES et al., 2014).

Na Enfermagem, a revisdo integrativa contribui para o
aprofundamento do conhecimento do tema estudado, incorporacdo de
evidéncias, possibilitando a utilizacdo de resultados de pesquisa ao
cuidado de enfermagem, desenvolvimento de novos estudos, reforcando
a importancia da pesquisa com a pratica e principalmente apontando as
lacunas do conhecimento que precisam ser preenchidas com a realizagao
de novas pesquisas (MENDES; SILVEIRA,; GALVAO, 2008; POLIT;
BECK, 2011).

Nesse estudo, a revisdo integrativa construida sobre as
intervenc@es educativas voltadas para melhorar a seguranga do paciente
aos profissionais de enfermagem e que avaliaram a cultura de seguranca
do paciente ap6s a intervencdo foi escrito em formato de artigo
cientifico e publicado na Revista de Enfermagem em Foco, V.7, n.2,
2016.
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3.6.1 Artigo 1
| ARTIGO 14
INTER\/ENQOES EDUCATIVAS E SEU IMPACTO
NA CULTURA DE SEGURANCA: UMA REVISAO
INTEGRATIVA

Monique Mendes Marinha', Vera Radiint’, Francis Solange Vieira Tourinho’, Luciana Martins da Rosa’, Marciele Misiak®

Objetiva: anslisar a2 producdes cientificas sobre mtervencoss sducativas desenvolvidss com profissionais de enfermagem

voltadas para melhorar & segqurangs do pacierte « que avelaram a cultura de segurance apos ssza intervengdo. Metodologa

utilzou-se & reviséo integrativa de lteraturs eletronica em seis bases de dodos. com descritores sspecificos para cads base

publicados no periodo de jansiro de 2009 8 novernbro de 2014, Resultados foram submetidos & analise nove estudos. resultando

em duas categonas Trenamentos ddaticos e Programas Especificos de Seguranga do Paciente Conclusio: as produgoes
apontaram atividades educativas que padem incentivar @ methorar & cultura de seguranga do paciente

Descritores: Seguranga do Paciente, Cultura, Educagao, Capacitagdo em Serviga Enfermagem

EDUCATIONAL INTERVENTION AND IMPACT ON SAFETY CULTURE: AN INTEGRATIVE REVIEW

Obyective: to know the scientific productons about educational interventions developsad with nuraing professonals simed at
improving patient safety and that evalusted the safety culture alter thes intervention Methodology. it was the mtegratse neview
of electronic literature search in six data bases with specific deseriptors for each bass, published batween January 2009 and
Novernber 2014 Rezults: nine studes were submitted to analysis, resulting m two categones Ddactic Tranmg and Specific
Programs of Patient Safety. Canclusion: the productions armed at sducational activities that can stimulate and improve the
culture of patient safety

Descriptors: Patent Safety. Culturs: Education: Inservice Traming, Nursng

INTERVENCION EDUCATIVA Y SU IMPACTO EN LA CULTURA DE SEGURIDAD: UNA REVISION INTEGRADORA

Objetivo conocet las producciones cientificas sobre intervenciones educativas desarrolladas con protesionales de enfermeria
orientadas a mejorar la sequridad del paciente que svaluaron s cultiira de ta sequridad después de estaintervecion Metodeloga
== ha utizado la revwson ntegradora de bteratura slectromca en seis barcos de datos con descrptores espacificos para cada
banco, publicados n el periodo de enero de 2009 anoviembrs del 2014, Resultados fueron submetidas sl analisis nueve estudios,

resultando en dos categorias: Entrenamientos didacticos y Programas Especificos de Sequridad del Paciente. Conclusion: las

produccones spuntaron actividades educatvas que pusden incentivar y megorer (s culturs de seguridad del pacients

Descriptores: Seguridad del Pacwnte; Culturs Educacsén Capecitacidon #n Servicio Enfermeria

N coen aguteladd 72 IR W35
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“'Lm.mu::n:r‘wnme (’““me(lmm‘flf!u ARTIGO 14
INTRODUGAO cntificas scbre intervencoes educatwas desenvolvidas
A seguranga do paciente tomousse ums area profitania.  com profissionais de enfermagem voltadas para melhorar a
¥ devido & persisté de danos asos gurangado p eq i ltura de segurang:
pucientes comn eltos custos para os servigos de saude  apos essaintervengao
3 P pecologico e faco dos p e
f is" Dieri t de efros na METODOLOGIA

area da sadde, causendo mortes e lesdes ncapactantes
em varios pacientes, tornando uma fonte importante de

bidade & mortaldade dial 2/

Dante do cenario de p pegan com a segureng
pesg tém d ivido estudos para wentificar
a¢oes que posshilitern a reducio de danos & que promovam
methoras no di do= paci com mud, na

Revisao mtegrativa  de  Uteratura®  reslzada  de
setembro/2014 a fevereira/2015 O periodo de buses de cinco
anos fol em virtude de encontrar o maior nimero possivel de
Informagaes sobre o tema. Utiizou-se 8 pezquisa da iterstura
eletrdnica nay bases de dados Cumulative Index to Nursing
and Allied Heslth Litersture (CINAHL), Scopus, Medcal
Literature Analysis and Retrieval Systern Online (MEDLINE),

cullura das orgarizagges e dos profi Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Literaturs Latino-
Muitas agdes d lvidas para melhorar a seguranga do = do Caribe em Cé&ncas de Seude (LILACS),

paciente sho atividades educativas 805 p de salde fic EL Library Online(ScELO)

no proprio local de trabalho, proporconando melhorias na Os critérios de inclusdo dos artiges foram: ser artigo

cultura, As mudangas positivas na culturs permitem que 8 de pleto, estar disponived eletr

forga de trabalho e os pi 1 ltados & medh nos idiomas portuguss, Ingi#s ou espanhol no periodo
da confiarga e seguranga dos cudad fragu do & spreendido entre 2009 até setembro de 2014, retrater
cultura de que o efro sea strbuido & incompeténcia de ago  Intervengdes ed para el 4 segurenca do
humana®™ paciente « ter aplicado um instrumento de avaliagio para
E: agas parap dturadesegurangapode  cultura de seguranga apos a impk Gho da intervengdo
Incher uma intervengio Unica ou intervencdes combmadas.  do estudo.
como o trenamento da equipe que utiliza metodos Foram as qgias de buscs org 240 de
estr dos para otimizacdo dos pr de trabalho em  d = saqundo a difer 8o entre as bases de dados;
equipe. icaga P &0 habilidades, atitudes binagso de termos de busca (deseritores em Ciéncias da
e lideranga. Essas 3+ dhidas e splcadas por  Saide-DeCS5/MeSHePalavras-chave). combinagio determos

ume institwgio de saide como ferrementas de melhoris da
segurarga do pauenl.e e da cultura podem ser avaliadas a
partir da apli
que mernsuram = avaliem a culturs de seguranga

Uma revisio sstematica realizada com o objetivo de

b pesqu=ap

dentibear intervencoes utizadas parap aculturs de
seguranga e avalar sus eficicia, ressalta a methor evidéncia
“gias que compreend uttipl que

e parn melhorar &

wnumcar,&o da equpe®! Dessa forma, toma-se evidents
& Importancia da realzacéo de nas

dards

boolisres (and. o, not. o notl. Devido as caracteristicas
especificas de cads base, as estratégias de busca utiizadas
para (ocalizar os artgos foram adaptadas tendo como ewo
norteador & pergunita de pesquisa e oz criténos de nclusa
mantando rigor na busca & assim, evitando possives vieses.
A selecio dos estudos se deu a parbir do crteno de
exaustividade e pertinéncia na coleta dos dados Incialmente,
todo o matenal fo sepirado na forma de resunos
Postenorments real leitura flutuante para conferé
de zua validade. de scordo com o objetivo do estudo Os que

Insttwdes, muhmemmélmwnculmdeuma

404 critérios de inclusdo foram conternplados
mmofgindosemplaihacmum

dand pall a agdo & o lho em goes: titulo, autores intervens

equlpe o desawd\nmenw de agdes educativas junto sos  do estudo ano e pais de publicegio, base de dados.
P de enfermagem ¢ fund, | pars asseg
& qualidade & saide”. RESULTADOS

O processo educatvo da equipe de enfermagem Foram das 3672 pubhcago pas refi
proporci o d Avi de & ' am-se 134 publicagoes. Apds a letura e analise

prescindi para & 4 do paciente, comor agr.  prelimenar, foram exchudas 125 referéncias  conforme

aprender, cofmprometer-se assumic Tesp bilidades & apr do nas Tabela & resultando nove publicagdes, que
comunicar-sefl configuraram a smostrs desta revisio

Este estudo objetiva analear os resultados das produgdes  Tabelal - Categs cdoda selecio d deste estudo
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Floriandpols. SC, Brasil 2016

Pubmed 91

Scieto 22 o 2 -
Lilacs = Bdent 29 1 1 o
Cinahl 1321 35 34 4
Scopus 1309 54 49 S
Total 3672 134 123 u
Duplicades - 2 9

Freme Paeshazie @ pesgasa

Na base Scopus foram localizadas o maior numero
de produgées, que reforca a Sua magnitude na ares da
Enfarmagsm Os resultados mostram que, om relagcdo so ano
de publicagéo, 2013 teve destaque

idiomas selecionados para esta revisdo

O quadro 1 apresenta a sintese dos artigos selecionados
nesta revisdo, Em gersl os estudos wtilizaram mdltiplas
ntervengoes para melhorar a seguranca do paciente e

O maor nimerode publicagoes & p dos Estados

ltura de segurangs por meo do instrumento de

Unidos da America (EUA), com um total de seis artigos. O pesquisa p SAQ (Safety A [o} ire)
idioma em 100% das publicagoes fo o inglés A maioria dos achados ob Shorias significativas nos
o d de publicagdes sobre o temanos demas  resultados das svalagoes da cultura apds a intervengio

Quadro 1 - Artgas incluldos, por base de dados, mtervengsa estudada, instrumentc e resultados Flonandpolis SC Bracil 2014

f CamanL
A comprehensive obstetrics pabient safety Pettiver, CM Programa do seguranga. SAQ Aumentos consderives
program mproves safety cimate and culture  Thung, 5F do paciente em 4 dmensoes da
Rab, CA avalisgao da culturat
Donchue, KP
Copel J&
Lockwood CJ
Funal, EF
Didactic and Smmulation Nontechnics) Shils  Riley, W Trenamento ddatico 540 Nao houve diferencas
Team Trairing ta Imprave Perinatal Patient. Davis & TeamSTEPPS ¢ programa sigrificatvas na cultura
Outcomes in a Community Hospdal Mijer, X de simudacho
Hansen M
Sanfort. F
Sweet R
Just cloan your hands: Meazurmathe effect  DiDjcdate G Programa educatvo para 540 Hao houve mudangas
of a patiert safety intiatwe on driving higienizagso das maas Ppoaitivas na avalagsa da
trarafoemationsh change in a hedth care cultura
system
The Impact of Educational Interventiors AbuARub, B Modulos de segurangado  MSPSC Melhoea sgnificatva em
on Enhancing Perceptions of Patent Alhigaa EHA paciente, com 7 cursos 2dmersoes
Safety Culture Among Jordansan eletrénices
Senior Nurses
Multprofessicnal Team Smuaticn Oleary, ®J Reunoessemanaiz com. 540 Hag houve methora na
Trareng, Based an an Cbstetne Model, Wayne, DB discusstes por L2 sema- avaliazho da caltura
Can Improve Teammwork in Cther Haviey, € nas, uthzaram o SIDR
Areas of Health Care Slade, ME
Lee
Wikams. MV
74 | Enferm. Foce 2016 7 (2} 12-77
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Improving Tesmworle Impact of OlLeary, KJ Reurioes semanais com  SAQ Nac houve melhora na
5 d Interdecipbnary Rounds ona Wayne, DB discussces por 12 sema- waliagdo da cultura
Medical Teaching Unt Hauley, € nas, uthzaram o SIDR
Slade, ME
Lead
Wikiams, MV
Imgact of a comprehensive patient safety  Petther, CM Programa de seguranca SAQ Melhora na cultura,
strategy on obstetric adverse events Thung, SF da paciente procipalmente na clma
Norwitz, ER « de trabalho em equipe
Buhimecht CS
Ragh CA
Copel JA
Huczyrld, €
Lockwaed C2
Funal, £F
plmary Cellab M. Burle, € Pregrama educacicoal HSPSC Melhora da cultura do
a Culture of Safety in a Labor and Celivery Grabman W ervobverdo dscussio e segunnga
Setting Miler, D semudacha
AComprehensve Patent Safety Program  Brilll R Programa de segurarga . SAQ Aarrento significative
Can Sgnificantly Reduce Preventable Harm,  McClasd Jr, RE do paciente em todo hospial nas
Asscciated Costs, and Hospitat Mortality Crandall, Wy escares da cultira
Seaverack L
Berry JC
Wheeler, TA
Bavis, JT
Forme Ramekadis £ pesian
A avaliagéo dos resultados das nove produgdes incluid lagoes para a sequranga, cragio de um comits,

neste estudo foram agrupados em duss categorias que

dem de cursos especificos para coda Area de stuagad™

emergiram no intuito de atender o objetive proposto
i progrumes especificosde segurancs  DISCUSSAO
do paciente Ao snalisar as produgoes selecoradas verificouse que a
Na goria Tres didticos loram avaliad maiora das publicagées obteve rmedh
onco estudos, em que sio ap dos o progr de  =gnif s cultura de G apds 8 mp 4
did baseados em evidé ! da intervengao escolhida Em quatro estudes perceberam
e de grupo com <h dotrabathoem  reducio na taxa de eventos adversos & morbidade =+,
eguipe, na iagdo & Y na p G Em relagao & categona Tred dida destaca-
deuma cultura de saguranga 2 o trabalho em equpe baseado em evidéncias denominado
Os tr ki fados mos estudos  TeanSTEPPS Esse sstems tem o objetive de sprimorar
selecionados foram:  TeemSTEPRS (Team Strategies ond  os itados dos p & partie de methoras na

Tools to Enhance Performance and Patient Safety). SIDR
(Structured Inter-discpinary Rounds) SBAR (Situaton:

fground-A dation) Just Clean

comunicagac & no trabatho em equipe dos profissionas de
saude™ Seus principios fundamentas =30 estrutura da

equpe, liderang P da situsgéo, ap

A ferraments Structured Inter-disciplnary - Rounds

Your Handt (JCYH) & médulos de sequranca do f do e icagao
Institute for Healtheare Improvement (IHI}
Na categoria Prog Especificos de Seguranca do

Paciente foram svalisdos quatro estudos que uthizaram
como intervengho & impl Gao de um de

(SIDR) foi aplicada por meio de reunides semanais de 30-40
minutos com d Ges entre 0% profi do hospital
dada. ASIDR & uma estratégls que combing um formato

b}

inciativas voltadas para melhorar a seguranga Esses

estruturado de comunicagio e um forum para reunioes

prog lvem diversas atindades ras coes de Jisciplineres regulares, para reuns membros da equipe &
seide, que mciam com da equipe, pads gio  melhorar a colaboragao « o trabalhe em equipeds!
de protocolos, implementagio de um  sistera de O Situation-Backaround-A R dati

ficagdo. fomento da

&

criagdo de stes com

T cden apueald 75

(SBAR) & urna tecrica que favorece a comunicagio entre os
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INTERNEGR REULATWAG K  IMARI0 A CLUT A OF S6CH R C0A FENEIAD DIVARSIIVA

profssonais sobre a condyéo do pacents, por meio de um

paras varados contextos de servigos de salde mesmo em

Que permits manera facil e focad definir
0 que sera comunicado entre 05 membeos da equipe ¢ o que &
4 2 de trabalho e promogao de

parao

uma cultura de seguranga’ . A Lécnica ocorre por sessbes
"

de2 onde ha poucos recursos disp em ¢

de restrigdes financeiras
A categeris Programas Especificos de Seguranga do
Paciente discute oz resultados de quatro estudos que

de f Go ! lago de ress s
partr de analise de causa raz, com discussio no finsl de cads
sessdo utilizando o SBAR™

No que se refere & Analse de Causa Rae (Root cause
analysis < RCA). o mpacto do seu uso penadico na area de

L um g de para melh a
seguranga Um estudo utibzou um programa que reforga
quanto ao uso de um logotipo criado para snalizer  transmite
uma mensagem consistente™ Além disso a realizagéo de

um treinamento basico de prevenciio de erro pars todos

sadde bilita facilitar a apr g q

como ums estratégia de melhons. Os erros. quase-erros
e eventos nobficados sio ansbisados a partir da RCA

o= 8 mil f clinicos & nao clinicos, ¢ 400 lideres

que t em métodos de ldersnga O

do & difs ial nesse programa™, poms

dificuitand tremou prof: de saide e de outras dreas e lideres,

permitindo sprender com os proprios erros. e
nova ocorrénca

© Just Clean Your Hands (JCYH) & um programa
de educacéo e formagdo baseada em evidéncias pars
as  melhores  praticas  de
higmnizacio das mios para
os profssonais de  saade.
Deserwolvido  pelo  governo
de Ontario Canada como
uma iniciativa para medhorar
& seguranga do pacwente
Sugere-se a avaliagio da
cultura de seguranca. porém
sem  nenhum  instrumento
pacdrao ouro para tal® ¥

0= modulos de s=guranca
do pacente do Institute for

“O programa de
seguranga do
paciente deve ser uma
realidade de todas as
instituicoes de satde”

reforgando o envolwmento de todos que stusm de forma
direta ou indereta vo cuidado

© programa de =eguranga do paciente deve ser uma
reslidade  de  todas  as
institwgoes de saide poss
reune  diversas  shividades
para melhorar a  quslidade
e & seguranga dos servicos.
Exstem miciatwas de babo
custo e complexidade que 50
relevantes, como padronizagao
de protocolos, =stems de
notificagio e incentvo &
cultura de sequranca,

Um  hosptal  envolveu
372 profissionss de smide

Healthcare Jmprovernent (IHI) no  programa  educecional,
fazem parte de um programa ewolvendo  discussdo e
chamado Programa IHI Open simulacio O programa
School, com o objetivo de spresenta protocolos para a
contnbuir para a formacao e aquisgao de éncias dos gurangadop t lvre e cul

prof is para melhoria da quabidade e da sequranca do  prop o dade de methorar o
[ O set detronit lizad do entre s equpe Alem dsso, obteve melhona na avabiagéo da

para seguranca. ap

de forma verbal, com incentvo para particpagio ativa nos
cursoz™

O modelo de smulagdo realistea utlzado como

culturs apds 8 mplementaco do programal,

A de melt 4 =equranga do paciente
prncipalments por meio de um programa especifico &
um esforgo relevante que refletird em resultados sos

tudo, o baseado ro sventa clincoresl  pacientes Serve como referéncia para a metituigio, pos
gravado que serva de cendrio de lacio Foi proj hece & idade de contrbuir para um cudado
por uma equipe multipeofi | faciitando & aplicaga seguro, do s profi do de culpa
de habilidades clnicas relevantes Apos cada . e 2 e, 80% P de pengos e danos que
ocorrey dscustio sobre o desempenho da equipe eriticas  podem ser evitados.
e opinibes. Esse madelo proporcionou uma oportunidade de Em relacio so objetivo desta revisdo, cbservousse a
comunicagio, cooperagio « conflanga ra equipe™ dentificagio das dover sas stivid que poderam
As cgas de de equipe ap d ser replicadas em outras realidades, poderdo combinar

dades de. dd

demonstram técnicas especificas que podem =er
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caracteristicas locais e posteriormente avaliar o impacto na
outtura de sequranca.

O ato de planejar & implementar quaiquer inicativa para
melhorar a seguranga & um passo importante para dminur os
Inimeros danos causados por umna pratics insegura Destacas-
se que os eféitos dessas ntervencdes podem demorar &
serem enraizados na culturs focal, pos foram muitos ancs

cultivando urna cultura de culpe, castigo = siéncio que podem

comprometer os esforgos para mudar esse cenario
Coma mitacdo desta revisdo, destaca-s= o reduzdo
numero de produgoes selecionados neste sstudo. Inexistem
estudos brasileros, dficultando a avalisgdo sobre um matodo
onsiderado adequado para avangos na seguranga do

paciente

CONSIDERAGOES FINAIS
Amplementagao bem sucedida de atvidades educativas
esta atrelada a0 deseo da gestio de mudanca organizacional

WURA L6 ONTRGTIA

ARG LAY

ARTIGO 14

T L 0 ST 3 s M

permitindo  espago na instituicho e apoio junto  aos
probssionais de ssude, pnncipalments cs de enfermagem
que d=pde de uma carga de trabalho aumentada

As mudancas ng cultura de seguranga podem nao ser
demonstradas nas avalagdes psicométricas, parém os
resultados impactam nareducio na taxa de eventos adversos
marbidede e mortalidade Cuanto a escolha da intervengao
para melhorer & cultura de segurenga destacanvs== os
diverzos tremamentos didaticos da equips & s mplementagéo
de programas de seguranga nos servicos, que, na grande
maiora, contribuem para melhores escores da avalacio da
cultura

Ressaita-se que todos os estudos analzados sdo de
procedéncia  mternacional  portanto,  contextualizam
resdlidades e caracterisbcas diferentes da nossa Dessa
forma, taz-s= necessério o desenvolvimento de sstudos que
Identifiguem o impacto de stividades educativas na avalisgdo

da cultura na realidade brasiers

Enferm. Foco 2016, 7 (2} 72-77
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4. METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo de natureza quantitativa, do tipo quase-experimental com
grupo equivalente do tipo antes e depois. A pesquisa quase
experimental, também conhecida como semi-experimental, envolve uma
intervencao, porém sem grupo controle e ndo possui as caracteristicas de
randomizacdo, tipica dos experimentos verdadeiros (POLIT; BECK,
2011).

Os quase experimentos sdo considerados mais praticos quando
comparados aos estudos experimentais, principalmente na pesquisa de
enfermagem, podendo dificultar a randomizacdo a algumas pessoas €
ndo a outras (POLIT; BECK, 2011).

Utilizou-se também os métodos estudo piloto e pesquisa
descritiva, ambos de abordagem quantitativa, para o desenvolvimento
dos objetivos especificos. O estudo piloto possibilita dados preliminares
sobre os beneficios da intervencdo, redesenhar os protocolos de
intervencdo e avaliar a viabilidade de um teste rigoroso, com analise dos
fatores que afetam a implementacdo durante o estudo piloto (POLIT;
BECK, 2011). A pesquisa descritiva tem como objetivo em observar,
descrever e documentar aspectos de uma situacdo, populagdo ou
fendémeno (POLIT; BECK, 2011).

4.2 CARACTERIZAGAO DO LOCAL

O estudo foi realizado em cinco unidades de internacdo adulto:
clinica médica I, clinica médica Il, clinica cirdrgica I, clinica cirirgica
Il, clinica ginecoldgica do Hospital Universitario Professor Polydoro
Ernani de Sdo Thiago (HU - UFSC), em Florianépolis, Santa Catarina,
Brasil.

O HU - UFSC comecou a ser construido no Campus
Universitario da Trindade no ano de 1964 e sua inauguragdo ocorreu em
maio de 1980. Esse periodo foi marcado por uma intensa luta da area
académica e da comunidade junto ao governo federal, pressionando tal
inauguragdo (HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI
DE SAO THIAGO, 2015a). Atualmente, 0 HU - UFSC é o Unico
hospital do estado de Santa Catarina totalmente publico, fundamentado
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no trinbmio ensino, pesquisa e extensdo para atender toda a
comunidade.

Os leitos de clinica médica e de clinica pediatrica foram
instalados inicialmente, ap6s foram seus respectivos ambulatérios.
Posteriormente, o Centro Cirdrgico, a Clinica Cirargica | e a UTI
(Unidade de Terapia Intensiva) adultos foram ativados. Em 1995, foram
implantados a Tocoginecologia, o Centro Obstétrico e as Unidades de
Neonatologia, e em 1996, foi concretizada a implantacdo da
Maternidade (HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI
DE SAO THIAGO, 2015a).

O HU - UFSC concentra os elementos essenciais & promog¢éo da
salde e ao desenvolvimento do conhecimento, garantindo a populagédo
assisténcia a salde, e para a comunidade académica garante 0 ensino
qualificado e a pesquisa cientifica (HOSPITAL UNIVERSITARIO
POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO, 2015a).

A éarea fisica construida totaliza 26.158,12 m2, no qual circulam
cerca de 3.500 pessoas diariamente, pacientes e seus acompanhantes,
profissionais de saude, professores, alunos, voluntarios e colaboradores,
0s quais atuam e contribuem para a qualidade da assisténcia a saude, da
vida e do aperfeicoamento deste complexo hospitalar. O HU - UFSC é
considerado um hospital de referéncia estadual em areas de alta
complexidade, com grande demanda na area oncoldgica e cirurgias de
grande porte (HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI
DE SAO THIAGO, 2015a).

Essa instituicdo hospitalar possui 317 leitos, porém com
aproximadamente 214 leitos ativos, em decorréncia da falta de
profissionais de salde, principalmente da Enfermagem. Nos ultimos
anos a realidade deste hospital esta sendo a inviabilizacdo das escalas de
trabalho, mesmo apds a inativacdo de leitos. As escalas estdo
organizadas com um numero ja reduzido de profissionais, e durante o
decorrer do més, os inlmeros atestados agravam ainda mais a
sobrecarga de trabalho (HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO
ERNANI DE SAO THIAGO, 2016).

A partir de 2011, os hospitais de ensino deveriam optar por aderir
ou ndo a essa administracdo hospitalar pela Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH), porém o Conselho Universitario da
UFSC manteve-se contra & adesdo, optando por aguardar o
posicionamento dos demais hospitais de ensino, assim ap6s 30 deles
aderirem e pelas dificuldades atuais, em 1° de dezembro de 2015
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aceitaram a EBSERH, iniciando as reunides e propostas para melhorar o
dimensionamento  de  pessoal (HOSPITAL UNIVERSITARIO
POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO, 2016).

A Enfermagem do HU - UFSC tem aproximadamente 600
trabalhadores, no qual destaca-se o compromisso com a educacdo
permanente, com o objetivo de estimular a formagéo de profissionais
para serem especialistas, mestres e doutores, bem como o
aprimoramento técnico-cientifico por meio de atividades educativas
realizadas pela Comissdo de Educacdo e Pesquisa em Enfermagem -
CEPEN (HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE
SAO THIAGO, 2015b).

As duas unidades de internacdo cirlrgica estdo localizadas no
quarto andar do HU - UFSC, cada uma possui trinta leitos distribuidos
em doze quartos, todos ativos, podendo ser transformados em quartos
feminino ou masculino conforme a demanda local.

A Unidade de Internacdo Cirdrgica | (UIC - 1) é uma unidade de
internacdo que atende prioritariamente pacientes em pré efou pos-
operatdrio das seguintes especialidades cirlrgicas: gastrointestinal e vias
biliares, toréacica, cabeca e pescogo, otorrinolaringologia, neurocirurgia,
transplante hepatico e bucomaxilofacial.

A Unidade de Internagdo Cirtrgica Il (UIC - 1I) atende
prioritariamente 0s pacientes em pré efou pds-operatorio das
especialidades cirargicas: vascular, proctologia, ortopedia, plastica e
urologia.

As unidades de internacdo clinica médica | e 1l estdo localizados
no terceiro andar. A unidade clinica médica | (CM 1) possui 19 leitos
distribuidos em onze quartos, alguns individuais e outros duplos.
Atualmente, essa unidade recebe pacientes colonizados com bactérias
multirresistentes e que precisam de precaucgdo de contato ou respiratdrio,
ou até mesmo isolamento, de qualquer especialidade ou pacientes que
estdo em precaucdo preventiva, que aguardam o resultado do exame de
cultura de vigilancia anal para definir a necessidade de isolamento, em
caso negativo para crescimento bacteriano, o paciente serd transferido
para outra unidade, preferencialmente de acordo com a especialidade
gue assiste o paciente.

A unidade clinica médica Il (CM II) possui 30 leitos distribuidos
em doze quartos, atendendo especialidades de clinica médica, como:
cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, hematologia, neurologia
e pneumologia.
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A unidade de internacdo ginecoldgica (GNC) esta localizada no
segundo andar, com seis leitos divididos em trés quartos, atendendo
pacientes em perioperatério de cirurgias ginecoldgicas e o servi¢o de
Triagem Obstétrica, que funciona como uma Emergéncia Ginecoldgica e
Obstétrica e atende pacientes por livre demanda.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra do estudo foi do tipo aleatoria simples, em funcdo do
universo populacional que foi selecionado no hospital do estudo. A
amostra foi calculada considerando como populacéo os profissionais de
enfermagem, enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de
enfermagem, que atuam nas cinco unidades de internacdo adulto do HU
— UFSC, totalizando 89 participantes. No entanto, um total de 67
profissionais participaram das duas intervengdes educativas do estudo,
totalizando uma perda amostral de 22 participantes, em virtude dos
diversos afastamentos durante o periodo da coleta de dados, que ja havia
sido estendido por 30 dias.

Foi estabelecido como critérios de inclusdo para este estudo que o
profissional de enfermagem precisava ter atuacdo minima de quatro
semanas nas unidades de internacdo do estudo, conforme recomendagdo
dos autores do instrumento de coleta de dados (SEXTON; THOMAS,
2003). E como critérios de exclusdo foram considerados os afastamentos
do trabalho de longa duragdo, como licenga maternidade, licenca para
tratamento de salde e liberacdo para cursos (especializacdo, mestrado,
doutorado). Os afastamentos proporcionam um distanciamento do
profissional da dindmica atual da unidade de trabalho no momento da
pesquisa, podendo ter dificuldades em responder o SAQ, ou também
permitir vieses no estudo (MARINHO, 2012).

Os participantes do estudo foram selecionados por sorteio dentre
a populacdo do estudo, no qual cada um tem a mesma chance de ser
selecionado. Os participantes foram numerados conforme apresentados
na escala de trabalho. Para o sorteio foi utilizada a calculadora do
SestatNet®/UFSC, simulando nimeros aleatérios conforme a figura 3
(NASSAR et al., 2015).

Para o estudo descritivo foi considerado que a populagdo do
estudo se constituiu dos registros das notificagdes realizadas nas cinco
unidades de internacdo adulto de um hospital universitario do sul do
Brasil no periodo de um ano, compreendido entre 01/07/2015 a
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30/06/16, totalizando 292 notificagdes.

Figura 3 - Selecdo da amostra das unidades de internacdo para este
estudo. 2015.

lsﬁl_anstat Amostragem

Aleatoria Simples : sem reposicao

| Tamanho da populacdo : 116
Tamanho da amostra: 89

Valores aleatorios obtidos (sem reposicdo):

1 2 S 6 7 8 9 10 11 12
i3 15 16 17 18 20 23 249 26 27
28 29 30 32 34 35 36 37 3 <40

41 42 43 4 45 46 47 48 49 S0
51 S3 54 S8 S9 60 61 62 63 65
66 67 68 69 70 72 73 74 75 76
77 78 79 81 82 83 84 85 86 87
89 S0 91 92 949 95 97 99 100 105
106 107 108 109 111 112 113 115 116

Fonte: NASSAR; et al., 2015.

4.4 VARIAVEIS

As varidveis que integram este estudo sdo apresentadas em
relacdo & forma de manipulacdo, sendo classificadas como dependente
ou independente e quanto & mensuracdo, classificadas em qualitativas
(QL) nominais e ordinais, ou quantitativas (QT) continuas, definidas de
modo nominal e operacional.

4.4.1 Variavel Dependente: Cultura de Seguranca (QL Nominal)

A cultura de seguranca do paciente consiste no conjunto de
comportamentos, atitudes, percepc¢des, crencas e valores de profissionais
de salude de uma organizacdo e em torno da mesma, para detectar e
aprender a partir dos erros, em vez de culpar os envolvidos,
determinando o empenho, estilo e competéncia dessa organizacéo
(HEALTH AND SAFETY COMMISSION, 1993; NIEVA; SORRA,
2003).

A mensuragdo da cultura de seguranga foi realizada por um
escore de 0-100, a partir de uma média do somatério de todas as
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respostas e apds, o total foi dividido pelo numero de itens do
instrumento. A cultura de seguranca foi caracterizada como positiva a
partir de um escore maior ou igual a 75.

A variavel cultura de seguranca € composta pelas variaveis
relacionadas com os seis dominios do SAQ. Os dominios sdo
apresentados no quadro 2 com suas definicbes e o0s itens
correspondentes de cada dominio, da mesma forma que sdo encontradas
no instrumento de coleta de dados, o Safety Attitudes Questionnaire -
Short Form, tanto na forma numérica como nominal. Essas varidveis sdo
classificadas como quantitativas continuas, gerando um escore de O -
100, a partir do somatorio de todos os itens agrupados de cada dominio
e depois dividindo pelo ndmero de itens do dominio. Por exemplo, no
dominio Clima do Trabalho em Equipe, 0 participante registrou as
seguintes respostas no instrumento, 75 + 50 + 50 + 100 + 75 + 75 = 425,
esse total dividido pelo nimero de itens do dominio sera igual ao escore:
425 +6=70,83.

Quadro 2 - Seis dominios do Safety Attitudes Questionnaire - Short
Form, 2015.

-~ R Itens
Dominios Definicéo NG Desericao
1 As  sugestdes  do(a)
enfermeiro(a) sdo bem
recebidas nesta area
2 Nesta area, é dificil falar
abertamente se eu
Considerado percebo um problema
como a qualidade com 0 cuidado ao
Clima de percebida de paciente
Trabalho em | relacionamento e 3 Nesta area, as
Equipe colaboragéo discordancias s8o
entre a equipe de resolvidas de  modo
trabalho apropriado
4 Eu tenho o apoio que
necessito  de  outros
membros da equipe para
cuidar dos pacientes
5 |E facil para  0s
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profissionais que atuam
nesta  area  fazerem
perguntas quando existe
algo que eles ndo
entendem

Os(as) médicos(as) e
enfermeiros(as) daqui
trabalham juntos como
uma equipe bem
coordenada

Clima de
Segurancga

Percepcdes dos
profissionais de
um forte
compromisso e
dindmica
organizacional
voltado para a
seguranca do
paciente

10

1

12

13

Eu me sentiria seguro(a)
se fosse tratado(a) aqui
como paciente

Erros sdo tratados de
maneira apropriada nesta
area

Eu conheco o0s meios
adequados para
encaminhar as questdes
relacionadas a seguranca
do paciente nesta area

Eu recebo retorno
apropriado sobre meu
desempenho
Nesta 4&rea, €
discutir sobre erros
Sou encorajado(a) por
meus colegas a informar
qualquer preocupagéo
que eu possa ter quanto a
seguranca do paciente

A cultura nesta area torna
facil aprender com os
erros dos outros

dificil

Satisfacdo
no Trabalho

Satisfacdo e
positividade
sobre a
experiéncia do
trabalho

15
16

17

Eu gosto do meu trabalho
Trabalhar aqui é como
fazer parte de uma grande
familia

Este € um bom lugar para




74

18

19

trabalhar

Eu me orgulho de
trabalhar nesta area

O moral nesta area € alto

Percepcao
do Estresse

O
reconhecimento
dos profissionais

de como o
desempenho o
trabalho é
influenciado pelo
estresse

20

21

22

23

Quando minha carga de
trabalho é excessiva, meu
desempenho é
prejudicado

Eu sou menos eficiente
no trabalho quando estou
cansado(a)

Eu tenho maior
probabilidade de cometer
erros em situagdes tensas
ou hostis

O cansaco prejudica o
meu desempenho durante
situacbes de emergéncia
(ex: reanimagéo
cardiorrespiratoria,
convulstes)

Percepcao
da Geréncia
da Unidade

edo
Hospital

A aprovacéo, por
parte dos
profissionais, do
trabalho exercido
pela geréncia

14

24

25

26

27

Minhas sugestfes sobre
seguranga seriam postas
em acdo se eu as
expressasse a
administragéo

A administracdo apoia
meus esforcos diarios

A administracdo  ndo
compromete
conscientemente a
seguranca do paciente

A administragdo  estd
fazendo um bom trabalho
Profissionais
problematicos da equipe
sdo tratados de maneira
construtiva por nossa:
Administragdo unidade e
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28

29

Administracdo hospitalar
Recebo informagdes
adequadas e oportunas
sobre eventos que podem
afetar meu trabalho da:
Administracdo unidade e
Administracdo hospitalar
Nesta area, 0 nimero e a
qualificacdo dos
profissionais séo
suficientes para lidar com
0 nlmero de pacientes

Condigdes
de Trabalho

Qualidade
percebida pelos
profissionais do

ambiente de
trabalho e apoio
logistico, como
recursos
humanos,
equipamentos e
outros

30

31

32

Este hospital faz um bom
trabalho no treinamento
de novos membros da
equipe

Toda informacéo
necessaria para decisdes
diagnosticas e
terapéuticas esta
disponivel rotineiramente
para mim

Estagiarios da minha
profissdo sdo
adequadamente
supervisionados

Fonte: Carvalho (2011); Sexton; Thomas (2003).

4.4.2 Variavel Independente: IntervencGes educativas (QL Nominal)
As intervencBes educativas consideradas como variavel
independente neste estudo consistem de duas aulas expositivas

dialogada a respeito da seguranga do paciente, realizadas no local de
trabalho, com duracdo de 30-40 minutos.

4.4.3 Variaveis descritivas do profissional

As variaveis descritivas do profissional sdo também conhecidas
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como varidveis sociodemogréaficas e sdo utilizadas para descrever a
amostra em estudo, registradas pelo profissional (HARDY, 2002). Neste
estudo foram:

a) Categoria profissional (QL Ordinal com duas categorias): fun-
¢do profissional exercida na unidade e referida pelo participante. Carac-
terizada por: enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem.

b) Sexo (QL Nominal com duas categorias): género pessoal con-
siderado pelo profissional. Caracterizado por: masculino, feminino.

¢) Tempo na especialidade (QL Ordinal com sete categorias):
tempo, em anos inteiros, que o profissional exerce suas atividades pro-
fissionais na unidade do estudo. Estratificados segundo as categorias:
menos de 6 meses; 6 a 11 meses; 1 a 2 anos; 3 a 4 anos; 5 a 10 anos; 11
a 20 anos; 21 anos ou mais.

4.4.4 Variaveis do estudo descritivo

As variaveis avaliadas no estudo descritivo foram selecionadas a
partir dos registros das notificagGes realizadas nas unidades de
internacdo adulto de um hospital universitario do sul do Brasil.

a) Setor: unidade de internagdo adulto onde o incidente foi
notificado, clinica médica 1, clinica médica 2, clinica cirtrgica 1, clinica
cirtrgica 2, clinica ginecol6gica. Neste estudo, optou-se por apresentar
os resultados sem identificar o setor, adotado de forma aleatéria,
caracterizado por: setor 1, setor 2, setor 3, setor 4 e setor 5.

b) Categoria do erro: categoria do erro referente ao tipo de
evento, incidente ou queixa técnica notificado, atendendo a
recomendacdo do Sistema de Notificagdes para a Vigilancia Sanitéria
(NOTIVISA) e informado pelo banco de dados da insituicdo, podendo
ser classificados como de vigilancia (farmacovigilancia, hemovigilancia
e tecnovigilancia) ou de seguranca do paciente.

c) Tipo de erro: classificacdo do erro, incidente ou queixa técnica
notificada conforme sua caracteristica. Caracterizado por: erro de
medicacdo, reacdo adversa medicamentosa, desvio de qualidade da
medicacdo, falha na dispensacdo da medicacdo, erro de prescricéo,
reacdo transfucional, defeito/ocorréncia com artigo hospitalar,
defeito/ocorréncia com equipamento, erro de identificacdo, erro de
procedimento, flebite, exteriorizacdo ndo intencional, lesdo por pressao,
quedas, excesso de radiacdo, outros (troca de dieta, alagamento no setor,
corpo estranho no curativo).
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d) Periodo: periodo compreendido no total de 12 meses
(01/07/2015 a 30/06/2016) referente a data de notificagdo do erro em
relagdo as duas intervencdes educativas realizadas com os profissionais
de enfermagem das unidades cenario deste estudo, caracterizado por
antes das intervencdes (01/07/2015 a 31/10/2015, durante as
intervencBes (01/11/2015 a 28/02/2016) e apds as intervencgdes
(01/03/2016 a 30/06/2016).

4.5 INTERVENCAO

Esta pesquisa quase experimental teve como intervencdo do
estudo duas aulas expositivas dialogadas em formato Microsoft Power
Point®, denominadas intervengdes educativas, realizadas no préprio
setor de trabalho, na sala de passagem de plantdo de cada unidade, com
duragdo aproximada de 30 a 40 minutos cada sessdo, com intervalo
minimo de um més entre 0s encontros.

As intervengdes educativas foram programadas com as chefias de
enfermagem de cada unidade, de acordo com os dias e horarios
possiveis para que cada encontro pudesse ocorrer. No entanto, a
enfermeira do turno autorizava a realizagdo do mesmo conforme a
dindmica do trabalho no momento pré-estabelecido, definindo também
quantos profissionais poderiam participar. Por diversas vezes, 0
encontro precisou ser remarcado, em virtude da demanda de trabalho e
do numero reduzido de profissionais da equipe de enfermagem.

O contelido das intervengdes foi formulado em conjunto com a
enfermeira do Nicleo de Seguranca do Paciente do hospital em estudo,
abordando aspectos da seguranca do paciente, da cultura de seguranca e
as iniciativas do hospital para alcangar essas melhorias.

A intervencdo educativa 1 foi realizada por 23 vezes para
alcangar o numero de participantes pré-estabelecido na amostra do
estudo. A abordagem desse encontro foi: introducdo a seguranga do
paciente, historico da seguranca, abordagem do erro e a cultura de
seguranca. O material utilizado esta apresentado no Apéndice 2. Apés
finalizar a aula, foram entregues certificados para cada participante,
expedido pelo CEPEnN (Centro de Educacéo e Pesquisa em Enfermagem)
da instituicBo. Anexado ao certificado, estava um cartdo de
agradecimento pela participagdo e um convite para a intervencdo
educativa 2.

A intervencdo educativa 2 foi realizada em 19 momentos e foi
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abordado a realidade da seguranca do paciente da instituicdo cendrio do
estudo, com énfase no resgate historico, no processo de notificacdo de
erros e eventos adversos e informacdes quanto as atividades do NSP, a
partir das seis metas para a seguranga, conforma o material em anexo
(Apéndice 3). Ao término dessa intervencdo, 0s participantes também
receberam o certificado de participacdo e junto um cracha, com um
adesivo escrito “Eu participo da SEGURANCA DO PACIENTE”, como
forma de incentivar a identificacdo profissional e ao mesmo tempo o
compromisso com a seguranca do paciente.

Ressalta-se que durante as intervencgdes, respeitou-se a vontade
de qualquer participante em expressar suas consideragdes e duvidas,
garantindo o dialogo e as discusses sobre o contexto do cuidado de
salde nos dias de hoje. Alguns participantes ressaltaram que
desconheciam o que deveria ser notificado para 0 NSP e de que forma
essa informacdo poderia trazer beneficios para sua atuagdo profissional,
outros demonstravam satisfacdo em perceber que a instituicdo esta
desenvolvendo atividades para melhorar a seguranga do paciente.

4.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de 01/11/2015 a
29/02/2016. Antes desse periodo, foi feito contato, individualmente,
com a chefia de enfermagem de cada unidade para apresentagdo do
estudo e programacdo das intervengGes, contemplando todos os turnos,
matutino, vespertino e noturno.

Dessa forma, em cada visita da pesquisadora principal a unidade
de internagdo era questionado aos profissionais sobre a possibilidade de
realizar a intervencdo, de acordo com a viabilidade, o nimero possivel
de profissionais participava da intervencdo. Destaca-se, que por vezes,
as intervengdes foram reagendadas, devido a falta de algum membro da
equipe de trabalho e/ou situagdes emergenciais com algum paciente.

Inicialmente, apresentou-se  brevemente o0 estudo aos
profissionais que foram convidados a participarem do mesmo. Assim, 0s
profissionais que aceitaram participar iniciavam respondendo o
instrumento de coleta de dados, ap6s todos terminarem o
preenchimento, iniciou-se a intervencéo educativa 1.

Para a intervencdo educativa 2, os participantes do estudo, de
acordo com a dinamica do trabalho, participaram dessa intervengdo e
apos finalizacdo foram entregues os instrumentos de coleta de dados
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para preenchimento.

O instrumento para coleta de dados foi o Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 (Anexo 1), um instrumento de
pesquisa psicométrico, que avalia as atitudes do cuidador relevantes para
a seguranca do paciente por meio de seis dominios: percepcdes de
gestdo, clima trabalho em equipe, percepcdo do estresse, clima de
seguranca, satisfacdo no trabalho, e condicdes de trabalho. O mesmo ja
foi validado para o portugués e intitulado como Questionario de
Atitudes de Seguranca (Anexo 2). O SAQ ¢ a sigla do instrumento em
inglés, no entanto, ap6s a validagdo para a versdo brasileira, 0
instrumento mantém a mesma sigla inglesa, por assim ser conhecido no
universo académico (CARVALHO, 2011; CARVALHO; CASSIANI,
2012).

O SAQ foi desenvolvido e validado no idioma inglés pelos
pesquisadores Bryan Sexton, Eric Thomas e Robert Helmreich, do
Centro de Exceléncia em Pesquisa e Pratica em Seguranca do Paciente
(Center of Health Care and Safety - Memorial Hermann Hospital),
proveniente da Universidade do Texas. Esse instrumento é considerado
um refinamento do Intensive Care Unit Management Atitudes
Questionnaire (ICUMAQ), que foi obtido a partir de um questionario
amplamente utilizado na aviacdo comercial, o Flight Atitudes
Management Questionnaire (FMAQ), que tem uma histéria de 20 anos
nessa area, criado depois da constatacdo de que a maioria dos acidentes
aéreos acontece devido as falhas humanas (SEXTON; et al., 2006). O
SAQ ja foi adaptado para uso em Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
centros cirdrgicos, internamento geral (clinica médica e cirlrgica) e em
ambulatérios (SEXTON; et al., 2006).

O questiondrio ndo possui qualquer identificacdo dos
participantes, garantindo o anonimato e confidencialidade ao estudo. Os
autores ressaltam que garantir a confidencialidade do profissional é uma
prioridade absoluta para a aplicacdo do SAQ, devido ao conteldo e
impacto das respostas, permitindo a qualidade e veracidade dos
resultados (SEXTON; THOMAS, 2003).

A aplicacdo do instrumento foi realizada apds solicitacdo de
autorizacdo de um dos autores, Eric Thomas (Anexo 3), e de uma das
pesquisadoras responsaveis pelo processo de validagao para o portugués
Rhanna Carvalho — Anexo 4 (CARVALHO; CASSIANI, 2012;
SEXTON et al., 2006).

A coleta de dados da pesquisa descritiva foi realizada nos meses
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de julho e agosto de 2016, por meio da leitura das informacgoes,
referentes as notificagdes, contidas no banco de dados do Ndcleo de
Seguranga do Paciente (NSP) da instituicdo, que consta: o local da
ocorréncia, a data e a descricdo do evento, no qual foram registrados o0s
dados pertinentes em relacgdo as variaveis do estudo em uma planilha do
Software Microsoft Office Excel® 2003, desenvolvida para esta
finalidade. Foram consideradas as notificagdes realizadas em um
periodo de um ano, compreendido entre 01/07/2015 a 30/06/2016,
referentes as unidades de internacdo do estudo, clinica cirlrgica 1,
clinica cirdrgica 2, clinica médica 1, clinica médica 2 e clinica
ginecoldgica.

O banco de dados do NSP institucional tem seus registros a partir
das notificacdes realizadas pelos profissionais de salde da instituicdo,
utilizando a Ficha de notificacdo disponivel na forma impressa, em
todas as unidades, com uma urna para armazenamento, ou via online, no
site do hospital (Anexo 5).
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4.7 PROTOCOLO DO ESTUDO

O protocolo no qual se estabeleceu o desenho do estudo é
apresentado na figura 4.

Figura 4 - Fluxograma da pesquisa, 2016.

Reunido com a chefia:
apresentagdo do estudo e

programagao das
intervengdes

Sele¢do da amostra e

convite aos profissionais
selecionados

Intervencgdo educativa 1: |
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L2 aula expositiva dialogadd

Entrega dos certificados e .
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convite para a Intervengao fam

educativa 2 s

Intervengdo Educativa 2:
P2 aula expositiva dialogad
Aplicagdo do SAQ

Entrega dos certificados e
X -
cracha

Avaliagdo dos resultados doj

Avaliagdo das notificagdes
dos erros e incidentes

Retorno dos resultados do
—al ©5tudo aos participantes e
chefias

Fonte: Elaborado pela autora, 2016.
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4.8 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Para o processamento e analise dos dados foi utilizado o Software
Microsoft Office Excel® 2003 e posteriormente para o IBM Statistical
Package for Social Science (SPSS) para Windows, versdo 20.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, EUA).

As varidveis quantitativas foram descritas a partir dos calculos de
médias, desvio padrdo e as varidveis categoricas por meio de suas
frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

A normalidade da distribuicdo dos dominios foi investigada por
meio do teste de Shapiro Wilk. As diferencas entre os dominios, de
acordo com as variaveis referentes ao cargo, foram testadas por meio do
teste de t independente e teste U de Mann-Whitney, quanto ao setor, pelo
teste de Kruskall-Wallis e teste Anova One-Way e em relagdo ao tempo
na especialidade, o teste de Kruskall-Wallis. Comparagdes entre os
dominios antes e ap6s a intervengdo foram avaliadas por meio do teste
pareado de Wilcoxon. Foram consideradas significativas as diferencas
quando valor de p < 0,05 (KIRKWOOD, 1988).

A andlise dos itens do SAQ foi realizada a partir de escores para a
cultura de seguranga do paciente em cada dominio. Em uma escala de 0-
100, onde zero corresponde a pior avaliacdo da cultura de seguranga e
100 a melhor.

O escore foi considerado positivo quando obteve uma pontuagao
maior ou igual a 75, ap0s converter os cinco pontos da escala de Likert
da seguinte forma: o item assinalado com A - Discordo totalmente vale
0; B - Discordo parcialmente vale 25; C - Neutro vale 50; D - Concordo
parcialmente vale 75 e E - Concordo totalmente vale 100. S&o
consideradas respostas positivas aquelas assinaladas como “Concordo
parcialmente” e/ou “Concordo totalmente”, respectivamente assinalados
como D e E, com excecdo dos itens que sdo de escore reverso, que sao
recodificados, como por exemplo, se assinados como concordo
totalmente foram avaliados como discordo totalmente. Dessa forma, os
itens foram agrupados de acordo com o seu dominio correspondente,
somando todas as respostas e depois dividindo pelo nimero de itens do
dominio, gerando um valor médio de escore em cada um dominio.

Neste estudo, optou-se por analisar os dados e apresentar 0s
resultados referentes ao dominio Percep¢do da Geréncia subdividido em
Percepcdo da Geréncia da Unidade e Percepg¢do da Geréncia do
Hospital, conforme sinalizado no préprio SAQ. Essa subdivisdo
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apresenta de forma mais clara a avaliacdo, por parte dos profissionais,
em relacdo ao trabalho exercido pela geréncia da unidade e pela
geréncia hospitalar.

Para as analises do estudo descritivo, referentes as notificacdes de
erros, 0s dados foram analisados a partir do IBM Statistical Package for
Social Science (SPSS) para Windows, versdo 20.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, EUA), por meio de estatistica descritiva, com distribuicdo de
frequéncia absoluta e relativa. As avaliagbes dos resultados das
intervencOes educativas nas notificagbes foram realizadas comparando
0s numeros de notificagBes por periodo, divididos em antes, durante e
apo6s as intervencdes, utilizando o teste de Friedman, considerando
como significancia estatistica quando valor de p < 0,05. Foram
calculados os valores de mediana, valores minimo e maximo, e
amplitude interquartil das notificagdes nos periodos para medir
possiveis mudancas.

4.9 ASPECTOS ETICOS

O estudo respeitou a Resolucdo Conselho Nacional de Salde
(CNS) n° 466 de 12 de dezembro de 2012 que determina as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. A
Resolucdo incorpora referenciais da bioética, como autonomia, ndo
maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da
pesquisa, a comunidade e ao Estado que devem ser respeitados pelos
pesquisadores (BRASIL, 2012).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
elaborado para esse estudo (Apéndice 4), apresentando as caracteristicas
da pesquisa aos participantes do estudo, como esclarecimento sobre a
dindmica da pesquisa, risco e consequéncia e o direito de desistir de
participar do estudo a qualquer momento, sem qualquer penaliza¢do. O
TCLE foi assinado ap6s o aceite do participante, em duas vias, uma para
0 participante e outra para o pesquisador.

O projeto de pesquisa foi submetido a anélise da Dire¢do do
Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago e
posteriormente ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Santa Catarina, sendo aprovado a partir do parecer consubstanciado
de n° 1.257.697, CAAE: 48915615.9.0000.0121 (Anexo 6).

Os questionarios preenchidos, os TCLES e 0s demais documentos
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relativos ao estudo ficardo em posse da pesquisadora principal deste
estudo, sendo a mesma responsavel pelo armazenamento,
confidencialidade e integralidade, durante o periodo de cinco anos. Ap6s
esse periodo, todos os documentos serdo incinerados e as informacdes
da pesquisa de midia digital serdo deletadas.

Foram considerados como principais riscos da participacdo nesta
pesquisa: possiveis recordacbes que arremetam a sentimentos
desagradaveis ou que causem algum constrangimento quanto a reflexao
de algum ato que tenha cometido ou até mesmo presenciado,
ocasionando algum tipo de sofrimento psiquico, e o participante poderia
deixar o item sem resposta. O beneficio do estudo foi participar de dois
encontros educativos, com possibilidade de aumentar o conhecimento
em relacdo a uma importante e relevante tematica: a seguranca do
paciente.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

A composicdo deste capitulo faz-se de trés manuscritos
elaborados a partir do objetivo geral e dos objetivos especificos
delineados para esta Tese de Doutorado conforme os resultados
encontrados.

A apresentacdo dos resultados nesse formato de artigos
cientificos, atende a Instru¢cdo Normativa 10/PEN/2011 do Programa de
Pds-Graduagdo em Enfermagem da UFSC, a fim de possibilitar futuras
publicacdes.

O primeiro manuscrito atendeu o objetivo geral desta Tese
definido como identificar e analisar a cultura de seguranca dos
profissionais de enfermagem de unidades de internacdo adulto de um
hospital universitario antes e depois de intervencBes educativas a
respeito da seguranga do paciente e intitulado como “Intervencdes
educativas com profissionais de enfermagem e sua relagcdo com a cultura
de seguranga” em um hospital universitario do Sul do Brasil.

O segundo manuscrito apresenta os resultados de um estudo
piloto que objetivou descrever a intervencao educativa aplicada e avaliar
a cultura de seguranga do paciente dos profissionais de enfermagem
atuantes nas unidades de internacdo cirlrgica de um hospital
universitario do sul do Brasil, antes e apds intervenc¢des educativas sobre
a seguranga do paciente. Destaca-se nesse artigo, a relagcdo do presente
estudo com os objetivos do segundo desafio global para a seguranca do
paciente, “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” proposto pela OMS e com
os resultados da Dissertacio de Mestrado da autora “Cuidado de
Enfermagem e a Cultura de Seguranca do Paciente: Um Estudo
Avaliativo em Unidades de Internagdo Cirargica” (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2009; MARINHO, 2012).

O terceiro manuscrito versa sobre a avaliacdo dos resultados das
intervencOes educativas de seguranca do paciente junto aos profissionais
de Enfermagem de clinicas de internacdo adulto e seus efeitos na
notificagdo de erros e eventos adversos da instituicdo do estudo. O
interesse por este estudo surgiu durante as intervencgdes, a partir de
relatos de profissionais, que iria comegar a notificar os erros no seu
ambiente de trabalho, por compreenderem a importancia dessa prética
apos as intervencgoes.
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5.1 MANUSCRITO 1

INTERVENGCOES EDUCATIVAS COM PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM E SUA RELACAO COM A CULTURADE
SEGURANCA

EDUCATIONAL INTERVENTIONS WITH NURSING
PROFESSIONALS AND THEIR RELATION WITH THE SAFETY
CULTURE

INTERVENCIONES EDUCATIVAS CON PROFESIONALES DE
ENFERMERIAY SU RELACION CON LA CULTURA DE SEGURIDAD

MARINHO, Monique Mendes; RADUNZ, Vera.

RESUMO

Objetivo: Identificar e analisar a cultura de seguranca dos profissionais
de enfermagem de unidades de internacdo adulto de um hospital
universitario antes e depois de intervencdes educativas a respeito da
seguranca do paciente. Método: Estudo quase-experimental, realizado
entre os meses de novembro/2015 a fevereiro/2016, que utilizou duas
intervencOes educativas com 89 profissionais de enfermagem das cinco
unidades de internagdo de um hospital universitario do sul do Brasil,
com aplicacdo do Safety Attitudes Questionnaire no periodo pré e pos-
intervencdo. Resultados: Houve um aumento nos escores em quatro
dominios, com maior destaque para o dominio Percepcdo do Estresse,
com medias que alteraram de 74,7 para 79,6. As médias dos escores
aumentaram em todos 0s dominios nas avaliagbes dos
técnicos/auxiliares de enfermagem, e em duas das unidades de
internacdo. No entanto, a maioria dos escores indicam fragilidades na
cultura de seguranga, com menores médias relacionadas a Percepcdo da
Geréncia do Hospital (44,5 e 44,3). Conclusdo: As intervencdes
educativas resultaram em melhores escores nos dominios Clima de
Trabalho em Equipe, Clima de Seguranga, Satisfacdo no Trabalho e
Percepcdo do Estresse.

DESCRITORES: Enfermagem Meédico-Cirlrgica. Capacitacdo em
Servigo. Educacdo Continuada em Enfermagem. Cultura. Seguranca do
Paciente.
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ABSTRACT

Objective: To identify and analyze the culture of safety nursing
professionals of adult inpatient units in a teaching hospital in the South
of Brazil subsequent to educational interventions regarding. Method: A
quasi-experimental study, performed between the months of
november/2015 to fefebruary/2016, which had, as the intervention, two
educational meetings with 89 nursing professinoals of the five inpatient
units in a teaching hospital in the South of Brazil, with the
administration of the Safety Attitudes Questionnaire before and after the
intervention. Results: There was an increase in the scores in 4 domains,
with greater prominence for domain Recognition of Stress, with means
altered from 74,7 to 79,6. The means of the scores increased in all the
domains in the evaluations of the nursing professionals, and in two of
the inpatient units. However, the majority of the scores indicate
weaknesses in the culture of safety, with smaller means related of
Perception of Hospital Management (44,5 e 44,3). Conclusion: The
educational interventions resulted in better scores in the domains
Teamwork Climate, Safety Climate, Job Satisfaction and Recognition of
Stress.

DESCRIPTORS: Medical-Surgical Nursing. Inservice Training.
Education Nursing Continuing. Culture. Patient Safety.

RESUMEN

Obijetivo: Identificar y analizar la cultura de seguridad de los
profesionales de enfermeria de internacion de adultos de un hospital
universitario del sur del Brasil antes y después de intervenciones
educativas sobre la seguridad del paciente. Método: Estudio cuasi-
experimental, realizado entre los meses de noviembre/2015 a
febrero/2016, que utilizo dos intervenciones educativas con 89
profesionales de enfermeria de las cinco unidades de internacién de un
hospital universitario del sur del Brasil, con aplicaciéon del Safety
Attitudes Questionnarie en los periodos de pre y post intervencion.
Resultados: Hubo un aumento en las puntuaciones en 4 dominios, mas
notablemente a la dominio Reconocimiento del Estrés, com promedios
gue cambi6 del 74,7 al 79,6. Los promedios aumentaron en todas las
reas evaluadas de los técnicos/auxiliares de enfermeria y en dos de las
unidades de internacion. Sin embargo, la mayoria de las puntuaciones
indican deficiencias en la cultura de seguridade, com promedio mas
baja en relacion com la Percepcion de la Gestion del Hospital.
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Conclusion: Las intervenciones educativas dado lugar a mejores
puntuaciones em los dominios Clima de Trabajo em Equipo, Clima de
Seguridad, Satisfaccion em el Trabajo y Reconocimiento del Estrés.
DESCRIPTORES: Enfermeria Médico-Quirlrgica. Capacitacion en
Servicio. Educacion Continua en Enfermeria.

INTRODUCAO

Ha 16 anos, apds a publicacdo do livro To Err is Human:
Building a Safer Health System (Errar é humano: construindo um
sistema de salde mais seguro), a preocupagdo com a seguranca do
paciente tem se intensificado em todo o mundo. A publicacéo feita pelo
Instituto de Medicina (IOM) divulgou a realidade quanto a ocorréncia
diaria de erros e eventos adversos decorrentes dos cuidados em salde,
que reflete em sérios prejuizos a milhares de pacientes, com
consequéncias aos profissionais e também ao sistema de salde,
acarretando muitas complicagcbes que podem levar a milhares de
pacientes a morte (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000;
INSTITUTE OF MEDICINE, 2004).

Em resposta a essa realidade, a Organizacdo Mundial de Salde
propds uma série de atividades, a fim de identificar as intervencdes para
reduzir danos e melhorar o atendimento de milhGes de pessoas que
entram em contato com os sistemas de cuidados & salde, enfatizando a
necessidade da promogéo de uma cultura de seguranga nas organizagoes
de saude, pois acredita-se que a incidéncia diaria de maltiplos eventos
esta atribuida a auséncia deste tipo de cultura (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008; SAMMER; et al., 2010).

O termo cultura de seguranca é definido como um fator de
desempenho, formacdo e comportamento dos profissionais de salde que
faz com que 0s mesmos visualizem a seguranca do paciente como uma
de suas prioridades (NIEVA; SORRA, 2003).

A realidade da cultura organizacional de algumas instituicGes de
salde ainda é diferente dos preceitos da cultura de seguranga, pois é
permeada por culpa, castigos e repreensdo ao profissional que cometeu
um erro, rotulando-o como mau profissional. Essa abordagem individual
subestima o fato de que a maioria dos erros seja cometido por
individuos comprometidos e bem treinados, e que é pouco provavel que
esses erros sejam prevenidos por meio da repreensdo as pessoas para
que sejam mais cuidadosas, envergonhando-as ou processando-as
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(WACHTER, 2010).

Dessa forma, a cultura de seguranga pode implicar em melhorias
para a seguranca do paciente, pois quando ela estd fortalecida,
proporciona o entendimento do erro como algo que acontece por
maltiplas causas, as quais devem ser identificadas para direcionar
medidas preventivas a fim de evitar que o erro ocorra novamente, sem
intencdo de culpar, expor ou envergonhar os profissionais envolvidos no
evento adverso.

No Brasil, estudos tém sido realizados com o objetivo de avaliar a
cultura de seguranca do paciente em diversos contextos do cuidado,
contribuindo para a sensibilizagdo dos profissionais de saide em relacdo
a importancia da seguranca do paciente e identificando os pontos fortes
e 0s pontos que precisam ser melhorados nas organizacdes de salde
(PAESE; SASSO, 2013; MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014;
TOMAZONI et al., 2014; FERMO et al.; 2015; SCHWONKE et al.,
2016).

Porém, destaca-se que resultados de estudos realizados na mesma
instituicdo da presente pesquisa demonstraram fragilidade e
preocupacdo, com escores inferiores ao minimo necessario para uma
cultura de seguranca positiva (MELLO; BARBOSA, 2013; MARINHO;
RADUNZ; BARBOSA, 2014, DA CORREGGIO; AMANTE;
BARBOSA, 2014).

A avaliacdo realizada com os profissionais do centro cirtrgico
apresenta o escore 64,33 como média mais elevada em relacdo ao
dominio Clima de Trabalho em Equipe, enquanto o Clima de Seguranca
obteve 50,66, sendo a menor média da avaliacdo (DA CORREGGIO;
AMANTE; BARBOSA, 2014). Nas unidades de internacdo cirlrgica, as
dimensdes Percepcdo da gestdo e condicBes de trabalho apresentaram
com 0s menores escores, com médias de 39 e 40 e a Satisfacdo no
trabalho teve 71,3 de média (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA,
2014). A avaliacdo na unidade de terapia intensiva revela que as
dimensdes trabalho em equipe dentro das unidades (62%) e expectativas
e acbes de promocdo da seguranga do paciente do supervisor/gerente
(51%) receberam o maior escore percentual positividade; as dimensdes
apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente (13%) e
percepcao geral de seguranca do paciente (27%) tiveram os percentuais
menores (MELLO; BARBOSA, 2013).

Diante desses resultados, reforca-se a necessidade de mudancas e
estratégias de melhorias para a seguranca do paciente e para reduzir
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danos aos pacientes na instituicdo contexto deste estudo.

Nesta perspectiva, este estudo pretendeu melhorar as avalia¢Ges
da cultura de seguranca da enfermagem e adota como intervengédo
atividade educativa que apresentou aos profissionais um panorama sobre
a seguranca do paciente e as iniciativas para melhorar a pratica do
cuidado em saide no mundo, no Brasil e na instituicdo que trabalham.
Além disso, essa intervencdo reforca a importancia e necessidade da
participacdo dos profissionais de salde no sistema de notificacdo de
erros e eventos adversos implementado pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente da instituicdo, pois diversos profissionais de saude ainda
demonstram néo ter interesse em notificar os erros que cometem ou que
presenciam, no seu ambiente de trabalho. A falta de interesse desses
profissionais pode estar relacionada ao medo de qualquer punigdo ou
represalia, inseguranca ou por desconhecimento da importancia do
relato do erro para a seguranca do paciente, pois ainda é possivel
identificar profissionais de salde que desconhecem a problematica e a
importancia da seguranca do paciente nos servicos de salde.

Faz-se necessario entdo, a realizagdo de intervengdes educativas a
equipe de enfermagem e o compromisso ético com acdes sistémicas de
avaliacdo e prevencao de erros em saide, com o objetivo de viabilizar a
reducdo dos mesmos e analisar, criteriosamente, o impacto sobre a
qualidade do cuidado (VARGAS; LUZ, 2010).

Assim, um programa de atividades educativas sobre a seguranca
do paciente pode ser uma iniciativa importante para implementar o
processo de mudanga no desenvolvimento de uma cultura, permitindo
conscientizar os profissionais para agfes necessarias no sentindo de
diminuir os erros na pratica didria, melhorar o cuidado prestado e
principalmente quanto ao compromisso pessoal de cada profissional
para um cuidado seguro.

Considerando a preocupagdo mundial com a seguranca do
paciente e a importdncia da cultura de seguranca para melhorar o
cuidado prestado nas instituicdes de salde, este estudo foi desenvolvido
em consonancia com essa realidade. Dessa forma, o objetivo do estudo é
identificar e analisar a cultura de seguranca dos profissionais de
enfermagem de unidades de internacdo adulto de um hospital
universitario do Sul do Brasil antes e depois de intervencbes educativas
a respeito da seguranca do paciente.
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METODO

Estudo de abordagem quantitativa, do tipo quase experimental,
realizada em cinco clinicas de internacdo adulto: clinica ginecoldgica,
duas de clinica médica e duas de clinica cirlrgica de um hospital
universitéario do sul do Brasil.

A amostra do estudo foi do tipo aleatéria simples, constituindo
um total de 89 profissionais de enfermagem, entre enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem que atenderam o critério de inclusao de ter
atuacdo profissional minima de quatro semanas no setor. Os
profissionais com afastamentos de longa duragéo no periodo de coleta
de dados foram excluidos, estabelecido como critério de exclusao.

Este estudo estd de acordo e respeitou os preceitos éticos
dispostos na Resolugdo CNS n° 466 de 12/12/12. A submisséo e
aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Santa Catarina recebeu o parecer
consubstanciado de nimero 1.257.697, CAAE: 48915615.9.0000.0121.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de novembro/2015
a fevereiro/2016, utilizando como instrumento de coleta de dados o
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006, validado e
adaptado culturalmente para a realidade brasileira, com autoriza¢do dos
autores (CARVALHO; CASSIANI, 2012; SEXTON et al., 2006).

O SAQ é um instrumento de pesquisa psicométrico, que avalia as
atitudes dos profissionais de saude relevantes a seguranga do paciente a
partir de 41 questdes divididas em seis dominios: percepcdes de gestao,
clima trabalho em equipe, reconhecimento de estresse, clima de
seguranca, satisfagdo no trabalho, e condi¢des de trabalho, respondidas a
partir de uma escala Likert de cinco pontos (SEXTON et al., 2006). O
SAQ foi aplicado duas vezes, antes da primeira intervencdo educativa e
depois da segunda intervencdo educativa.

A intervencdo do estudo constituiu-se de duas aulas expositivas
dialogadas em formato Microsoft Power Point®, denominadas
intervencBes educativas, realizadas no proprio setor de trabalho, na sala
de passagem de plantdo de cada unidade, com duragdo aproximada de
30 a 40 minutos cada sessdo, com intervalo minimo de um més entre os
encontros. A acédo foi conduzida até ser alcancado o nimero amostral de
89 participantes para o primeiro encontro, e para 0 segundo encontro, 0s
mesmos profissionais selecionados foram convidados a participar. Um
total de 67 profissionais participaram do segundo encontro, totalizando
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uma perda amostral de 22 participantes, em virtude dos diversos
afastamentos durante o periodo da coleta de dados, que havia sido
estendido por 30 dias.

O conteldo, apresentado nas intervengbes, foi produzido em
conjunto com a enfermeira do Nucleo de Seguranca do Paciente da
instituicdo. Na intervencdo educativa 1 foi abordada uma introducédo a
seguranca do paciente, o histdrico da seguranca, a abordagem do erro e a
cultura de seguranca do paciente, apresentado por 23 vezes para
alcangar o nimero de participantes. A intervencao educativa 2, realizada
em 19 momentos, continha informag6es sobre a realidade da seguranca
do paciente na instituicdo em estudo, com énfase no resgate histérico, no
processo de notificacdo de erros e eventos adversos e informacdes
guanto as atividades do Nucleo de Seguranca do Paciente, baseado nas
seis metas para a seguranga.

Os dados resultantes da aplicacdo do SAQ foram organizados por
meio do Software Microsoft Office Excel® 2003 e processados pelo
IBM Statistical Package for Social Science (SPSS) para Windows,
versao 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). As varidveis quantitativas
referentes aos dominios do SAQ foram descritas a partir dos calculos de
médias e desvios-padrédo e as variaveis sociodemograficas por meio de
suas frequéncias absolutas (n) e relativas (%). A normalidade da
distribuicdo dos dominios foi investigada por meio do teste de Shapiro
Wilk. Diferengas entre os dominios de acordo com as variveis
referentes ao cargo foram testadas por meio do teste de t independente e
teste U de Mann-Whitney, quanto ao setor, pelo teste de Kruskall-Wallis
e teste Anova One-Way e em relacdo ao tempo na especialidade, o teste
de Kruskall-Wallis. Comparagfes entre os dominios antes e apds a
intervencdo foram avaliadas por meio do teste pareado de Wilcoxon.
Foram consideradas significativas as diferen¢as quando valor de p <
0,05 (KIRKWOOD, 1988).

Os itens do SAQ foram avaliados a partir de escores para a
cultura de seguranca do paciente em cada dominio, no qual o escore foi
considerado positivo quando obteve uma pontuagdo maior ou igual a 75,
em uma escala de 0 - 100, apds conversdo dos cinco pontos da escala de
Likert: o item assinalado com 1- discordo totalmente, com o valor de O;
2 - discordo parcialmente, com o valor de 25; 3 - neutro, com o valor de
50; 4 - concordo parcialmente, com o valor de 75 e 5 - concordo
totalmente, com o valor de 100. Assim, foram consideradas respostas
positivas as opc¢Bes “concordo parcialmente” e/ou “concordo
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totalmente”, respectivamente pontuadas como quatro e cinco, com
excecdo de duas questdes do instrumento que Sao de escore reverso.

RESULTADOS

Em relacdo ao aspecto sociodemografico, a maioria dos
participantes é do género feminino, técnicos/auxiliares de enfermagem,
trabalham nas clinicas cirdrgicas e tm mais de 10 anos de trabalho na
especialidade atual (Tabela 1). As caracteristicas sociodemogréaficas da
amostra foram diferentes no periodo pré e pés-intervencéo, em virtude
da perda amostral de 22 participantes (24,71%), devido aos
afastamentos de longa duracdo desses profissionais durante a coleta de
dados.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos participantes
selecionados na amostra do estudo pré e pos-intervencdo. Floriandpolis-
SC, Brasil, 2016.

o Pré-Interven¢do  Pos - Intervengédo
Variaveis

n (%) n (%)
Sexo
Masculino 11 (12,9) 06 (9,4)
Feminino 74 (87,1) 58 (90,6)
Na&o respondeu 4 3
Setores
Internacdo Ginecolégica 16 (18,0) 11 (16,4)
Clinica Médica 1 16 (18,0) 11 (16,4)
Clinica Médica 2 17 (19,1) 09 (13,4)
Clinica Cirurgica 1 20 (22,5) 18 (26,9)
Clinica Cirurgica 2 20 (22,5) 18 (26,9)
Cargos
Enfermeiro 28 (32,6) 20 (30,8)
Técnico/ Auxiliar de
Enfermagem 58 (67,4) 45 (69,2)
Né&o respondeu 3 2
Tempo na especialidade
Menos de 6 meses 02 (2,5) -
6 a 11 meses 04 (4,9) 04 (6,3)

1 a2 anos 10 (12,3) 05 (7,8)
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3 a4 anos 09 (11,1) 09 (14,1)
5a 10 anos 16 (19,8) 09 (14,1)
11 a 20 anos 22 (27,2) 20 (31,3)
21 ou mais 18(22,2) 17(26,6)

N&o respondeu 8 3

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016.

A avaliagdo da cultura de seguranca foi realizada em dois
encontros, antes e apds as intervencles educativas, e a média dos
escores € apresentada na Tabela 2, de acordo com cada dominio. Neste
estudo, optou-se por apresentar os resultados referentes ao dominio
Percepcdo da Geréncia, subdividido em Percepcdo da Geréncia da
Unidade e Percepgdo da Geréncia do Hospital, diante da variacdo dos
resultados para as duas geréncias. Essa subdivisdo apresenta de forma
mais clara a avaliacdo, por parte dos profissionais, em relacdo ao
trabalho exercido pela geréncia da unidade e pela geréncia hospitalar.

De acordo com os resultados gerais da intervengdo houve um
aumento nos escores em quatro dominios, porém sem diferenca
significativa a partir do teste de Wilcoxon. O dominio Percepgdo da
geréncia da unidade obteve uma diminuigcdo no escore de 65,1 para 64,2,
antes e apos a intervencdo, e foi o Unico com significancia estatistica,
com valor de p igual a 0,02.

Na andlise referente a categoria profissional, as médias dos
escores aumentaram em todos os dominios nas avaliagdes dos
técnicos/auxiliares de enfermagem, no entanto, os enfermeiros
apresentaram diminuicdo na média, em trés dos sete dominios (Clima de
trabalho em equipe, Percepcdo da Geréncia da Unidade e Condigdes de
Trabalho). Em outros dois dominios as médias se mantiveram sem
alteracbes e aumentaram nos dominios Percepcdo do estresse e
Percepcdo da Geréncia do hospital (Tabela 3).
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Tabela 2 - Média dos escores da cultura de seguranca e desvio-padrao
por dominio distribuidos em pré e pos-intervengdes educativas a partir
da avaliacdo dos profissionais de enfermagem de um hospital
universitario do sul do Brasil. Floriandpolis-SC, Brasil. 2016.

Pré- Intervencdo Pdés- Intervencéo

Dominio Valor de p*

(Dp) (Dp)
Clima de

trabalho em 67,2 (15,6) 68,8 (14,1) 0,89
equipe
Clima de
seguranga
Satisfacdo no
trabalho
Percepgéo do
estresse
Percepgdo da
geréncia da 65,1 (21,9) 64,2 (21,7) 0,02
unidade

Percepcdo da

geréncia do 44,5 (21,7) 44,3 (21,9) 0,32
hospital

Condicoes
detrabalho %9 (223) 54,9 (24,2) 0,67

59,0 (15,9) 62,0 (17,1) 0,18
78,1 (18,3) 80,8 (15,5) 06

74,7 (24,7) 79,6 (22,1) 0,36

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. * Teste de Wilcoxon; Dp — Desvio
padréo.

Destaca-se 0 dominio Percepcédo do estresse que obteve aumento
significativo nos dois grupos, enfermeiros e técnicos/auxiliares de
enfermagem (p-valor: 0,05). O dominio satisfagdo no trabalho
apresentou significncia estatistica na avaliagdo pré-intervencdo, com
escores superiores ao valor minimo para uma cultura de seguranca
positiva. Os testes foram escolhidos de acordo com a normalidade dos
dados ap6s o Teste de Shapiro-Wilk, no qual o Teste t independente foi
aplicado para os dados paramétricos e o teste U de Mann-Whitney para
os dados ndo paramétricos.
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Tabela 3 - Média dos escores da cultura de seguranca e desvio-padréo
por dominio distribuidos por categoria profissional em pré e pdés
intervencbes educativas a partir da avaliacdo dos profissionais de
enfermagem de um hospital universitario do sul do Brasil.
Floriandépolis-SC, Brasil. 2016.

Técnico/Auxiliar

i *
Enfermeiro de Enfermagem Valor de p
- Pré Pés Pré 5 ) .

Dominio Pé6s (D Pré Pés
: (Op) (©Op) (Dp) (Dp)

(t:rggqaa;rgf 6750 6531 6885  TL13 oo (ac.
em equipe (13,47) (1351) (16,01) (13,00

Clima de 59,09 59,38 58,35 65,57 039% 057

seguranca  (11,28) (15,17) (17,78) (15,78)

Satisfagdo 75,91 75,13 80,28 84,33 0,03

notrabalho  (13.06) (14.33) (1747) (1157) +  O7*
Percepcdo 82,91 87,94 76,75 82,33 0,14 0.05+
do estresse  (17,78) (15,38) (27,10) (24,32) + ’
dzegceergﬁifa 6736 6531 6375 6573 043 .o
da unidade  (2143)  (19.20) (22.76)  (20,65) +
Percepcdo

n 36,62 43,69 39,45 43,87
da geréncia ' ' ' ' 0,68* 0,76*
do hospital (17,89) (16,64) (21,05) (19,24)
CondicBes 51,18 50,69 53,15 53,57 0.94* 050

dotrabalho  (19,46) (18,44) (24,22) (24,44)

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. *Teste t independente; + Teste U de
Mann-Whitney; Dp — Desvio padréo.

Em relacdo as cinco unidades de internacdo (Tabela 4), destaca-se
as médias dos escores do setor 5, 0 Unico em que todas aumentaram
apos as intervengdes educativas e que obteve a maior diferenca positiva
no dominio Percepcdo do estresse, com 72,50 (antes da intervencéo) e
85,39 (apobs a intervencdo), com diferenca significativa (p-valor: 0,03).
O dominio Percepc¢do da geréncia do hospital apresentou significancia
estatistica nos dois momentos de avaliacdo (p-valor: 0,02 e 0,01) e
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obteve 0s escores mais negativos. Foram aplicados o teste Anova One-
Way para os dados paramétricos e o teste de Kruskal-Wallis para os nédo-
paramétricos. O Teste Post Hoc de Bonferroni foi utilizado para indicar
onde existe significAncia nos setores estudados, indicando como
resultado os setores 1 e 5.
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Tabela 4 - Média dos escores da cultura de seguranca e desvio-padrdo por dominio distribuidos por setor em pré e
pos intervengdes educativas a partir da avaliacdo dos profissionais de enfermagem de um hospital universitario do sul
do Brasil. Florianépolis-SC, Brasil. 2016.

Setor 1 Setor 2 Setor 3 Setor 4 Setor 5 Valor de p
Dimensao Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré P6s
®Op) Op) ©p) ©p (Op) (©p) ©p) (Dp) (©Op) (Dp)
trgli;Thaodeem 70,67 73 64,82 68,56 73,53 69,88 65,85 70,93 62,99 66,39 0.19% 089+
equipe (13,32) (19.40) (14,37) (1519) (13,13) (18,86) (1515) (12,99) (16,21) (11,21) :
Clima de 63,56 72,25 56,82 63,33 58,73 58,88 54,35 60,06 59,20 63,67 0.60% 0.96+
seguranca  (17,30) (29,91) (13,40) (17,15) (18,552) (11,61) (15,39) (16,35) (13,61) (13,43) '
Satisfacdo 76,67 86,25 78,64 85,56 87,67 80 80,30 83,06 66,65 76,22 004+ 033+
notrabalho  (12,50) (13,15) (14,15) (10,44) (12,79) (19,64) (19,09) (16,64) (20,55) (13,73) :
Percepcéo 73 61 73,91 72,44 91,33 95,38 75,70 77,89 72,50 85,39 017+ 003+
doestresse  (31,13) (42,82) (17.47) (2329) (7.82) (8,66) (28,04) (2154) (26,35) (17,98) :
Percepcédo
da geréncia 64,78 67,50 66,64 67,22 71,67 68,13 70,07 70,00 53,94 54,80 010+ 017+

dunidade  (2646) (27.23) (2678) (2818) (1665) (2815) (2248) (1809) (17,22) (12,95)
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d'le“:igﬁi?a 4701 52 4345 4001 4247 3513 4165 5394 3215  38EL oo oo
do%OSpital (27.03) (2379) (21,67) (1623) (1557) (18,25) (1917) (20,13) (16,69) (16,84) = ’
Condihes ~ 6322 4675 4845 ~ 64 5493 4613 5330 5480 4800 5383 (.o (0

detrabalho  (30,77) (3471) (16,36) (21,90) (19,24) (14,88) (21,38) (29,07) (23:38) (18,07)

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. *Teste Anova One-Way; +Teste de Kruskal-Wallis; Dp — Desvio Padro.
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A partir de uma média geral dos escores apresentados na tabela 4,
é possivel perceber que o setor 1 ndo apresentou diferencas nas
avaliagBes pré e poés intervencdo. Os setores 2, 4 e 5 apresentaram
aumento nos escores e o0 setor 3, uma diminuicdo (Grafico 1).

Gréfico 1 - Média dos escores da cultura de seguranca por setor em pré
e pds intervencdes educativas a partir da avaliagdo dos profissionais de
enfermagem de um hospital universitario do sul do Brasil.
Floriandpolis-SC, Brasil. 2016.

Setor 1 Setor 2 Setor 3 Setor 4 Setor 5

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016.

mPré
nPds

Os resultados referentes ao tempo de atuacdo profissional na
especialidade em que trabalham sdo apresentados na tabela 5. As
avaliacBes referentes a categoria menos de seis meses foram
prejudicadas em virtude da perda amostral no periodo pos intervencéo.
As demais categorias revelam que os profissionais com maior tempo de
atuacdo profissional, acima de 21 anos ou mais, avaliam de forma mais
positiva a cultura de seguranca, exceto no dominio Percepcdo do
estresse, que foi a categoria que recebeu avaliagdo inferior. A categoria
11 a 20 anos obteve um aumento em todos os dominios avaliados apos a
intervencdo, e o tempo de atuagdo entre 1 a 2 anos, apresentou-se com
diminuicdo nos escores, na maioria dos dominios na segunda avaliagao.
Destaca-se aqui o escore mais elevado, com significancia estatistica,
referente a Percepcdo do estresse, na categoria 3 a 4 anos, o valor de
74,13 aumentou para 97,43, proximo do valor maximo de 100.
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Tabela 5 - Média dos escores da cultura de seguranca e desvio-padrao
por dominio distribuidos por tempo de atuacéo profissional em pré e pés
intervencbes educativas a partir da avaliagdo dos profissionais de

meses

enfermagem de um hospital universitdrio do sul do Brasil.
Florianépolis-SC, Brasil. 2016.
. . . Valorde  Valor de
Categoria Pré (D Pos (D . .
g (Dp) (Dp) 0 (pré)*  p (pos)
Clima de
trabalho
em equipe
Menos de 6 79,00 (=) i
meses
6all 2, 95(1600) 70,67(11,15)
meses
la2anos  72,57(15,37) 57(19,46)
3adanos  63(13,02)  67,71(1451) 0.45 0,27
5al0anos 68,40(14,58)  69,44(11,56)
11a20anos 66,88(16,66)  68,07(13,52)
2lanosou 230901991y 75,11(12,74)
mais
Clima de
seguranca
Menos de 6 78,00 (19,79) i
meses
6all 67,50 (8,26) 69(23,58)
meses
la2anos 60,71 (15,28)  51(11,35)
3adanos 60,25 (12,98)  65,29(11,48) 013 0,50
5al0anos 56,20 (19,21) 56,11(10,11)
11a20anos 55,59 (12,66) 63,53(15,80)
2lanosou g5 05 (17,14)  71,33(19,28)
mais
Satisfacéo
no trabalho
Menosde6 g4 54 (7,07) i 0,45 0,06
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6all

76,25 (12,50)  75,67(4,04)
meses
la2anos 77,14 (17,52) 65(13,22)
3adanos 76,25(11,26) 75,71(12,72)
5al0anos 83,40 (13,16) 84,44(11,02)
11a20anos 77,94 (15,71) 82,67(12,08)
2lanosou g 1619y 86,67(15,81)
mais
Percepcéo
do estresse
Menos de 6 65,50 (13,43) i
meses
6all  2350(1580) 81,33(16,44)
meses
la2anos 81,14 (20,17) 91,67(14,43)
3adanos 74,13 (2539)  97,43(4,72) 031 0,02
5al0anos 83,87 (20,53) 94,56(10,45)
11a20anos 74,71(29,27) 78,87(21,34)
218N0S0U 74 45 (9756)  71,33(32,38)
mais
Percepcéo
da geréncia
da unidade
Menos de 6 70,00 (=) i
meses
6all 50,00 (~)  68,33(577)
meses
la2anos 57,86 (21,57) 51,67(15,27)
3adanos 62,50 (19.82) 62,14(2038) 76 0,50
5al0anos 67,67 (27,76) 71,11(21,18)
11a20anos 66,59 (19,72) 68,47(18,13)
2lanosou 061 (2367)  61,67(25,98)
mais
Percepcéo
da geréncia

do hospital
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Menos de 6

55,00 (12,72) -
meses
6all
s 58.25(2032) 5233(2159)
la2anos 39,43 (20,99) 35,67(20,20)
3adanos 36,13 (12,90) 43,43(12,88) 011 0,01
5al0anos 42,60 (15,26) 27,78(7,62)
11a20anos 33,29 (24,46  49,60(14,12)
21 anos ou
o 43,91 (22,73)  50,33(25,69)
Condicdes
de trabalho
Menos de 6 65,50 (21,92) )
meses
6all
s 75.00(1373) 6233 (1250)
la2anos 52,71(18,54) 43,67 (27,30)
3adanos 54,00 (1501) 56,14 (14,08) 022 0,06
5al0anos 48,27 (20,58) 34,00 (19,44)
11a20anos 48,94 (25,66) 56,27 (23,77)
2lanosou o5 a9 98.24) 61,89 (22,04)
mals

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. *Teste Kruskal-Wallis; Dp - Desvio
padrao.

DISCUSSAO

A partir deste estudo, observou-se que as interven¢des educativas
a partir de aulas expositivas dialogadas possibilitaram um aumento do
conhecimento sobre a seguranga do paciente levando os profissionais
discutirem sobre a tematica. O Nucleo de Seguranca do Paciente
institucional possui dificuldades em realizar capacitagdes, pois ndo
consegue atingir o nudmero minimo de profissionais participantes,
provavelmente por programa-las para horarios diferentes aos do turno de
trabalho e por ter duracdo minima de quatro horas. O carater de curta
duragcdo de uma capacitacdo e a realizagdo no local de trabalho,
respeitando a dindmica de trabalho, facilitou a participacdo dos
profissionais neste estudo.
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Destaca-se a perda amostral de 22 participantes no segundo
momento do estudo, devido aos afastamentos para tratamento de salde,
comprometendo algumas avaliagBes, principalmente referente a
categoria menos de seis meses (tempo de atuacdo profissional), com
perda dos participantes no periodo poés-intervencdo. No periodo da
coleta de dados, a instituicdo do estudo vivenciava de maneira
expressiva essa realidade do absenteismo na enfermagem, com
dificuldades em repor a escala de trabalho para esses profissionais
afastados, comprometendo o dimensionamento de pessoal e
consequentemente, sobrecarregando os demais membros da equipe.

A falta de profissionais nos hospitais publicos brasileiros é uma
realidade e acarreta em problemas e dificuldades a Enfermagem
(OLIVEIRA et al.,, 2015). O absenteismo na Enfermagem é um
problema que requer atencdo especial, pois além de interferir na
qualidade do cuidado, representa transtornos para a organizagdo do
trabalho e também sobrecarrega os demais membros da equipe, podendo
levar ao adoecimento de maior nimero de profissionais (MARTINATO
et al., 2010; UMANN et al.,, 2011). Desse modo, a sindrome de
exaustdo, com desgaste fisico e emocional relacionada ao trabalho,
conhecida como Burnout, pode acontecer, pois a sobrecarga de trabalho
predispde ao desenvolvimento dessa sindrome (RADUNZ, 2001;
MENEGHINI; PAZ; LAUTERT, 2011).

Os resultados, a partir das intervencbes educativas, mostram que
esses encontros possibilitaram o aumento dos escores, embora sem
significancia estatistica, nos dominios Clima de trabalho em equipe,
Clima de seguranca, Satisfacdo no trabalho e Percep¢do do Estresse.
Ressalta-se que a Percepcdo da geréncia da unidade teve uma
diminuicdo no escore, estatisticamente significativa (p-valor: 0,02),
reforcando a avaliacdo negativa prévia.

Apesar do aumento em alguns escores, os valores sinalizam
fragilidades na cultura de seguranca do paciente. A Satisfacdo no
trabalho e a Percepcéo do estresse foram, os dominios, que alcancaram a
média minima de 75, considerada como positiva para uma cultura de
seguranca. A maior preocupacdo, a partir desses resultados, estdo
relacionados a Percepcdo da geréncia do hospital, com avaliacdes
negativas, por parte dos profissionais de enfermagem, exigindo da
gestdo hospitalar mudancas no que se refere a segurancga do paciente.

Ao avaliar os resultados em relacdo as cinco unidades de
internacdo, a Percepcdo da geréncia do hospital também obteve os
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escores mais negativos, apresentando significancia estatistica nos dois
momentos da avaliacdo (p-valor: 0,02 e 0,01).

O cuidado seguro deve ser considerado uma necessidade,
exigindo dos gestores em salde um importante papel na melhoria e
construcdo da cultura de seguranga e mudanga no sistema, a comegar
pela aceitacdo de que todos os profissionais podem cometer erros, em
virtude da esséncia falivel do ser humano que nédo pode ser mudada, no
entanto é possivel modificar as condi¢bes no sistema de trabalho para
gue os erros ndo acometam os pacientes (FERNANDES et al., 2014;
ABUALRUB; ALHIJAA, 2014).

Resultados semelhantes quanto ao dominio Percepcdo da
geréncia foram encontrados em outros estudos (VAN DER NELSON et
al., 2014; RIGOBELLDO et al., 2012; FERMO et al., 2015). Um destes
estudos, obteve escores negativos e diminuidos na Percepcdo da
geréncia apds a aplicacdo de sessdes de formacdo em seguranca do
paciente aos profissionais de salde, a partir desses resultados, os
pesquisadores reforcam a importdncia e necessidade da melhoria no
trabalho da gestdo nas organizacdes de salde (VAN DER NELSON et
al., 2014).

Em relagdo a Percepcdo da geréncia da unidade, destaca a
relevancia desse profissional, que é enfermeiro na instituicdo e gestor de
uma equipe de enfermagem. Os enfermeiros, gestores especificamente,
desempenham um papel singular na promocéo da seguranga do paciente,
guando contribuem para as iniciativas em melhorar a cultura de
seguranca institucional. Esses profissionais podem destacar as
implicacBes financeiras de uma cultura de seguranca fragil quando se
discutem melhorias potenciais de seguranca com a gestdo e
administracdo hospitalar (JE et al., 2014).

Destaca-se também outro papel importante para os enfermeiros
gue exercem uma funcdo de gestdo de equipe, relacionada a forma de
apoio ao membro da equipe que se envolveu em uma situacdo de erro.
Os profissionais de salde que estdo envolvidos em um erro, muitas
vezes, se tornam “segundas vitimas”, no sentido de que ficam
traumatizadas apds o evento, com angustia pessoal e profissional de
forma significativa, sendo essencial que na ocorréncia de erros, 0s
enfermeiros da linha de frente estejam cientes da importancia de apoié-
los (JE et al., 2014; SEYS et al., 2013). Acredita-se que metade dos
trabalhadores de saude podem experimentar ser uma “segunda vitima”
em algum momento de sua vida profissional. Diante dessa situacdo, a
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melhor resposta que o enfermeiro gestor pode ter € dar suporte, ouvir, de
forma compassiva, entendendo a dificuldade do enfrentamento dessa
situagdo (SEYS et al., 2013).

Os resultados também revelaram que a média dos escores
associados as Condi¢des de trabalho permaneceram inalterados apds as
intervencbes educativas, com o segundo menor valor da avaliagdo da
cultura de seguranca. Nesse contexto, esses valores revelam que nao
houve qualquer influéncia dos encontros em relacdo as condicBes de
trabalho, pois a percepcdo desses profissionais de enfermagem quanto
ao ambiente de trabalho e apoio logistico (recursos humanos,
equipamentos) permaneceu inalterada.

No entanto, as médias dos escores aumentaram em todos oS
dominios nas avaliagBes dos técnicos/auxiliares de enfermagem. Dessa
forma, este tipo de atividade educativa contribuiu no conhecimento
sobre seguranca do paciente para esses profissionais, possivelmente pelo
fato de alguns participantes manifestarem desconhecer sobre a tematica
durante os encontros.

Quanto ao dominio Percepcdo do estresse, houve aumento nas
médias dos dois grupos, enfermeiros e técnicos/auxiliares de
enfermagem, com significancia estatistica (p-valor: 0,05). As médias
consideradas elevadas e positivas para a Percep¢do do estresse
significam que esses profissionais de enfermagem reconhecem como o
seu trabalho € influenciado pelo estresse. Essa avaliagdo remete de
forma positiva para a seguranga do paciente, pois 0 estresse esta
presente em varias situacfes do cotidiano profissional e pessoal dos
individuos. Por isso, reconhecer que 0 estresse compromete o trabalho é
favoréavel para o processo de mudanca na cultura de seguranga.

A Percepc¢do do estresse retrata que os trabalhadores entendem
que as condigdes de trabalho podem criar estressores que 0s tornam
incapazes de fazer o seu trabalho de forma adequada e como esperado,
com aumento da probabilidade de cometer erros, refletindo em uma
maior compreensdo do papel que o estresse desempenha na capacidade
de exercer um cuidado seguro (TAYLOR; PANDIAN, 2013).

Em relagdo ao tempo de atuagdo profissional, os resultados
mostram uma diferenca relevante quanto a Percepcdo do estresse na
categoria acima de 21 anos ou mais de atuacdo profissional. Os
profissionais com maior tempo de atuacdo avaliaram de forma mais
positiva a cultura de seguranca, com excecdo do dominio Percepcédo do
estresse, pois obteve o menor escore quando comparado as outras
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categorias. Esse resultado pode ser justificado pela autoconfianca,
conhecimento e habilidades que os profissionais com maior tempo de
atuacdo desenvolvem ao longo dos anos. No entanto, 0s mesmos podem
se tornar tdo confiantes que ndo percebem a influéncia do estresse no
seu trabalho. Assim, reforca-se a necessidade de desenvolver atitudes
conscientes junto a esses profissionais, por meio de um processo de
educacdo permanente e regular, com o objetivo de modificar a realidade
que atribuiu que o bom profissional ndo erra, que basta ter atencdo para
ndo errar e que os profissionais antigos tém experiéncias que ndo
deixam 0s mesmos cometerem erros.

Por outro lado, os profissionais com menos tempo de atuacdo, em
especial de 3 a 4 anos, apresentaram um aumento com significancia
estatistica no que se refere ao dominio Percepcdo do estresse. Na
primeira avaliacdo, apresentou uma média de 74,13 e na segunda
avaliacdo, esse valor se aproximou do maximo, com 97,43 (p-valor;
0,02).

Embora alguns resultados deste estudo néo refletem significancia
nos escores da avaliacdo da cultura de seguranca apds os encontros
educativos, percebeu-se a participacdo dos profissionais com
posicionamentos, questionamentos e especialmente alguns que
agradeceram a oportunidade de aumentar o conhecimento sobre a
tematica tdo relevante e presente no cotidiano hospitalar. A enfermeira
do NSP da instituicio também percebeu o retorno positivo dos
profissionais que participaram do estudo, muitos deles relacionando
algumas situacdes comuns na sua pratica que ndo entendiam como erro
e que, a partir desse novo entendimento, irdo notifica-las.

Acredita-se que os esforcos para incrementar a cultura de
seguranca do paciente provavelmente ndo tragam resultados imediatos
numa instituicdo, pois para ocorrer uma transformacdo de hospitais em
organizagdes mais seguras, € necessario tempo para que se evidenciem
efeitos positivos, visiveis e duradouros (JE et al., 2014).

Uma revisao integrativa realizada no Brasil, sobre a producdo da
cultura de seguranca do paciente em nivel nacional, destaca os
resultados que se assemelham aos encontrados no presente estudo.
Existe um predominio nos escores negativos nas pesquisas que
mensuram a cultura de seguranga nos hospitais brasileiros, indicando a
existéncia da cultura punitiva nas organizaces, e, portanto, necessidade
de melhorias e envolvimento de todos para mudanca desta realidade
(CALORI; GUTIERREZ; GUIDI, 2015).
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Diante disso, reforca-se a necessidade de um planejamento de
mudanca em favor do fortalecimento de uma cultura de seguranca, que é
considerada um alicerce das questfes envolvendo a seguranca, de forma
que seja reforcado a responsabilidade de cada um na seguranca e a
disposicdo dos profissionais de aceitarem um acompanhamento quando
seus comportamentos ndo sdo coerentes com os principios de seguranga
(ALVES et al., 2016; HERSHEY, 2015).

No hospital universitério, onde este estudo foi realizado, as a¢oes
de planejamento de mudanga podem ser implementadas de forma
diferenciada para cada setor, respeitando as caracteristicas de cada
unidade, seus potenciais e suas fragilidades, utilizando como referéncia
as avaliacBes aqui apresentadas. A média geral dos escores em todas 0s
cinco setores foram abaixo de 75, porém um dos setores apresentou uma
avaliacdo ainda mais negativa apds a intervenc¢do. Por outro lado, o setor
5, embora com aumento nos escores na avaliacdo posterior as
intervencBes educativas, mantém-se com a avaliacdo da cultura de
seguranca mais fragilizada entre todos os cinco setores, reforcando a
necessidade de agdes, principalmente com os profissionais de
enfermagem, para garantir um cuidado seguro.

Como limitacdo do estudo, aponta-se a perda amostral de 22
participantes (afastamentos de salde), a realizacdo de duas intervencgdes
educativas e a dificuldade para reunir os profissionais para participarem
das intervencBes, comprometendo algumas avaliacdes e generalizacdo
dos resultados.

CONCLUSAO

As intervencOes educativas a respeito da seguranga do paciente
com profissionais de enfermagem de unidades de internacéo adulto de
um hospital universitario resultaram em melhoria dos escores em quatro
dominios, Clima de trabalho em equipe, Clima de seguranca, Satisfacdo
no trabalho e Percepcédo do estresse, porém sem significancia estatistica.
Embora os escores aumentaram nesses dominios, os resultados da
avaliacdo apresentam que a maioria dos escores indicam fragilidades na
cultura de seguranga, principalmente na Percep¢do da geréncia do
hospital, no qual os profissionais reprovam o trabalho exercido pela
gestdo hospitalar em relacéo a seguranca do paciente.

Assim, melhorar e promover uma cultura da seguranca do
paciente precisa ser uma preocupacdo de cada unidade de saude, de cada
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equipe e também, de cada profissional individualmente, pois todos
podem e devem contribuir nesse processo. No entanto, a
responsabilidade da gestdo é uma das principais funcdes no desafio de
melhorar os déficits existentes quanto a seguranca do paciente. Sugere-
se entdo, a incorporacdo de atividades educativas com frequéncia
regular, de curta duragéo, a serem realizadas nos locais de trabalho com
0 objetivo de discutir questdes sobre a seguranca do paciente com todos
os profissionais, principalmente com os gestores hospitalares e gestores
das unidades.
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5.2 MANUSCRITO 2

RESULTADOS DE INTERVENCOES EDUCATIVAS SOBRE A
CULTURA DE SEGURANCA DE EQUIPES DE ENFERMAGEM
CIRURGICA

RESULTS OF EDUCATIONAL INTERVENTIONS ON SAFETY
CULTURE OF SURGICAL NURSING TEAMS

RESULTADOS DE INTERVENCIONES EDUCATIVAS SOBRE LA
CULTURA DE SEGURIDAD DE EQUIPOS DE ENFERMERIA
QUIRURGICA

MARINHO, Monique Mendes; RADUNZ, Vera.

RESUMO

Objetivo: Descrever a intervencdo educativa aplicada e avaliar a cultura
de seguranca do paciente dos profissionais de enfermagem atuantes nas
unidades de internagdo cirdrgica de um hospital universitario do sul do
Brasil, antes e apos intervencBes educativas sobre a seguranca do
paciente. Método: Estudo de natureza quantitativa, do tipo piloto, que
aplicou duas intervencgdes educativas a 40 profissionais de enfermagem
das duas unidades de internagdo cirlrgica de um hospital universitario
do sul do Brasil, no periodo entre novembro/2015 a fevereiro/2016. O
Safety Attitudes Questionnaire foi aplicado pré e pds-intervencao.
Resultados: As intervencles educativas deste estudo compartilharam
informacGes em relagdo a seguranca do paciente, destacando a
importancia de cada profissional de salde, especialmente dos
profissionais de enfermagem, no processo de fortalecimento da cultura
de seguranca. Comparando os resultados antes e apds as intervengdes
educativas obteve-se escores mais elevados nas duas unidades
cirtrgicas. Frente aos dominios, o dominio Percepcdo do estresse foi o
gue se obteve maior aumento de 72,5 para 85,4 (unidade 2). No entanto,
numa avaliacdo geral, somente os dominios Satisfacdo no trabalho e
Percepcdo do estresse ultrapassaram o valor minimo de 75, 0 que mostra
a necessidade de continuidade das praticas educativas para que no
cenario do estudo atinja-se uma cultura de seguranga recomendada.
Conclusdo: As intervengdes educativas resultaram em mudangas
positivas nos escores da cultura de seguranca e permitiram compartilhar
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conhecimentos relevantes para um cuidado seguro.
Descritores: Enfermagem Médico-Cirlrgica. Capacitacdo em Servico.
Educacdo Continuada em Enfermagem. Cultura. Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Obijective: To describe the educational intervention applied and to
assess the safety culture patient of the nursing professionals working in
the surgical inpatient units of a teaching hospital in the South of Brazil,
before and after educational interventions on patient safety. Method:
Quantitative approach study, pilot type, which apllied two educational
interventions with 40 nursing professionals of the two surgical inpatient
units of a teaching hospital in the South of Brazil, from november/2015
to february/2016. The Safety Attitudes Questionnaire was administered
before and after the intervention. Results: The educational interventions
of this study shared informations about patient safety, highlighting the
importance of each health professional, especially nusing professionals,
in the process of strengthening safety culture. Comparing the before and
after educational interventions results obtained higher scores in the two
surgical units. As regards the domains, the domain Recognition of Stress
had the highest increase from 72,5 to 85,4 (unit 2). However, in a
general evoluation, only Job Satisfaction and Recognition of Stress
domains exceeded the minimum value of 75, wich shows the need for
continuity of educational practices in order to achieve a recommended
safety culture in the study scenario. Conclusion: The educational
interventions resulted in positive changes in the scores for the safety
culture and allowed to share relevant knowledge for safe care.
Descriptors: Medical-Surgical Nursing. Inservice Training. Education,
Nursing, Continuing.

RESUMEN

Objetivo: Drescribir la intervencién educativa aplicada y evaluar la
cultura de seguridad del paciente de los profissionales de enfermeria
que trabajan en una unidad de internacion quirdrgica de un hospital
universitario del sur del Brasil, antes y después de intervenciones
educativas sobre la seguridad del paciente. Método: Estudio piloto
cuantitativo que aplicé dos intervenciones educativas a 40
profissionales de enfermaria de las unidades de internacién quirurgica
de un hospital universitario del sur del Brasil, entre los meses de
noviembre/2015 a febrero/2016. El Safety Attitudes Questionnaire fue
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aplicado antes y después de la intervencion. Resultados: En este
estudio, las intervenciones educativas compartieron informaciones
sobre la seguridad del paciente, destacando la importéncia de cada
profissional de salud, especialmente de los profissionales de enfermeria,
em el proceso de fortificacion de la cultura de seguridad. Comparando
los resultados antes y después de las intervenciones educativas, las
puntuaciones mas altas fueran en las unidades quirdrgicas. Delante de
los dominios, el dominio Reconocimento del Estrés fue lo que obtuvo el
mayor incremento de 72,5 a 85,4 (unidad 2). Sin embargo, en una
evaluacion general, solamente los dominios Satisfaccion en el Trabajo y
Reconocimento del Estrés rebasaron el valor minimo de 75, el que
muestra la necessidad de continuidad de las practicas educativas para
que en el sitio del estudio pueda alcanzar una cultura de seguridad
recomendada. Conclusion: Las intervenciones educativas resultaron en
cambios positivos em las puntuaciones de la cultura de seguridad y
permitieron compartir conocimientos relevantes para la atencién
segura.

Descriptores:  Enfermeria Médico-Quirdrgica. Capacitacion en
Servicio. Educacion Continua en Enfermeria.

INTRODUCAO

A preocupacdo com a seguranga do paciente e com a reducao dos
erros decorrentes da assisténcia em saude tem se intensificado nos
Gltimos anos e adquirido abrangéncia internacional (ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 2007).

O tema seguranca do paciente e cultura de seguranga teve
destaque a partir da publicacdo do livro To Err is Human: Building a
Safer Health System (Errar é humano: construindo um sistema de salde
mais seguro), apresentado no ano 2000 nos EUA, quando entdo
passaram a ser tratado como prioridade no debate publico em todo o
mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Essa publicacéo trouxe os dados dos estudos sobre prevaléncia de
eventos adversos em pacientes internados, com estimativas de
mortalidade e custo, causando um grande impacto na opinido publica
americana. Cerca de 44 mil a 98 mil pessoas morrem a cada ano em
decorréncia de erros associados aos cuidados em saude dispensados nos
hospitais americanos, causados por falhas de sistemas, processos e
condic¢des que levam as pessoas a cometerem erros ou ndo os impedir,
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gerando um impacto financeiro de 17 a 29 bilhdes de dolares por ano
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A realidade brasileira da incidéncia dos eventos adversos é
similar aos encontrados nos estudos internacionais. Um estudo realizado
no Rio de Janeiro-RJ, com o objetivo de avaliar a incidéncia de eventos
adversos em um hospital geral e de ensino, concluiu que a incidéncia de
eventos adversos foi de 10,1%, excluindo 0s casos obstétricos que
atingiram 12,7%. Do total de casos, 69% dos mesmos foram
considerados evitaveis. Esta propor¢do foi bem mais alta quando
comparada a outros paises estudados: Nova Zelandia (61,6%), Inglaterra
(52%), Austrélia (50%), Espanha (42,8%), Dinamarca (40,4%), Canada
(37%) e Francga (27,6%). No que se refere ao local, a enfermaria ou
unidade de internacdo foi considerada o ponto mais frequente de
ocorréncia de eventos adversos (53,7%) e a origem, com 29,1%, foi o
procedimento médico (MENDES JUNIOR, 2007).

A historia da seguranca do paciente é permeada por estudos que
demonstram eventos adversos frequente com danos aos pacientes e altos
custos financeiros e que podem, na sua grande maioria, ser evitados
(ZAMBON, 2009; DAVIS et al., 2003; MICHEL et al., 2004). Assim, a
seguranca do paciente se torna um desafio mundial para as institui¢des
de salde que precisam implementar acdes e intervengdes que possam
modificar a realidade da incidéncia de eventos adversos evitaveis,
solucionando as falhas existentes em toda organizacéo.

Os servigos de saude precisam garantir um cuidado prestado aos
diversos pacientes que sdo atendidos diariamente por seus profissionais,
necessitando de um ambiente e uma pratica segura, em consonancia com
0s principios e objetivos da seguranca do paciente.

Embora a seguranca do paciente tenha se tornado uma
mobilizagdo em todo o mundo, percebe-se que 0s eventos adversos
continuam frequentes e com graves consequéncias. Dessa forma, séo
necessarias mudancas nos servicos de salde, considerando os diferentes
fatores que predispdem aos erros, com envolvimento de todos o0s
profissionais que fazem parte da equipe de salde.

Os profissionais da salide devem estar instrumentalizados sobre o
tema seguranca do paciente, tornando-se provedores do cuidado seguro,
comprometendo-se em notificar os erros e eventos adversos que
ocorrerem durante suas atividades profissionais.

A cultura de seguranga do paciente tem sido frequentemente
citada como uma estratégia para garantir um cuidado seguro, no entanto,
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é preciso compreender a relacdo da cultura com a seguranga do paciente
com o objetivo de reconhecer sua importancia para o processo de
mudangca e melhorias na area da saude.

Uma defini¢do da cultura de seguranca do paciente, que tem sido
amplamente utilizada, a conceitua como o produto de valores, atitudes e
percepcbes, competéncias e padrfes de comportamento do individuo e
grupo, que determinam o compromisso, estilo e proficiéncia, quanto as
questdes de seguranca do paciente em uma organiza¢do de salde. A
cultura de seguranca positiva nas organizagdes € percebida por
ambientes com uma comunicacdo baseada na confianca mutua,
percepcBes compartilhadas sobre a importdncia da seguranga do
paciente e eficacia de medidas preventivas (NIEVA; SORRA, 2003).

A maior parte dos erros ndo pode ser prevenida pelo trabalho de
profissionais da salde de maneira individual, e sim por uma mudanga na
cultura da organizacdo e dos profissionais. E preciso introduzir
mecanismos necessarios para diminuir as barreiras estruturais,
potencializar a lideranga, envolver os profissionais e ndo gerar a culpa
sem trabalhar o conhecimento, a evolugdo e a melhora
(MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2011).

Um estudo realizado nas unidades de internagdo cirurgica do
mesmo hospital universitario da presente pesquisa, sobre a avaliagdo da
cultura de seguranca com profissionais de enfermagem revela que o0s
escores sdo inferiores e comprometem a seguranga do paciente
(MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014). Os resultados apontaram
gue um passo importante para o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca € por meio de um processo de educacdo dos profissionais de
salde que atuam diretamente com os pacientes e estdo sujeitos a
cometer erros dos mais diversos e graves possiveis, com capacitacdo
periodica da equipe, visando principalmente a abertura para relatar e
notificar o erro e aprender a partir dele, refletindo em melhores escores
nas avaliacGes da cultura de seguranca e principalmente, na qualidade
do cuidado (MARINHO, 2012; MARINHO; RADUNZ; BARBOSA,
2014).

A importancia do desenvolvimento da cultura de seguranca junto
as equipes cirlrgicas corrobora com o0s objetivos do segundo desafio
global para a seguranca do paciente, “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”
proposto pela OMS. A partir do objetivo de melhorar os resultados
cirlrgicos para todos os pacientes, esse desafio ressalta que a equipe de
trabalho € um componente essencial para um cuidado seguro e sua
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qualidade é influenciada pela sua cultura, que precisa ser fortalecida e
consciente, no sentido de reduzir os danos causados a no minimo sete
milhdes de pacientes cirlrgicos a cada ano, que sdo prejudicados por
complicaces cirurgicas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2009).

Acredita-se que intervengdes educativas com equipes cirlrgicas a
respeito da seguranca do paciente pode ser uma iniciativa importante
para implementar o processo de mudanca para o desenvolvimento de
uma cultura, pois permite abordar conceitos, crencas, valores e
habilidades com os profissionais de saude, necessarias para diminuir 0s
erros em salide e minimizar os danos causados.

Ainda é comum na realidade brasileira identificar profissionais de
salide que desconhecem qualquer conceito de seguranca do paciente e a
sua importancia, mesmo apds as iniciativas mundiais sobre esse assunto.
A partir dessa realidade, ¢ notdvel a necessidade de intervences
educativas que promovam o conhecimento e instrumentalizacdo quanto
a seguranca do paciente nos servigos de salde.

Nesta perspectiva, este estudo tem o objetivo descrever a
intervencdo educativa aplicada e avaliar a cultura de seguranca do
paciente dos profissionais de enfermagem atuantes nas unidades de
internacdo cirdrgica de um hospital universitario do sul do Brasil, antes
e apos intervencdes educativas sobre a seguranca do paciente.

METODO

Estudo de natureza quantitativa, do tipo piloto, realizado em duas
unidades de internagdo cirurgica de um hospital universitario do sul do
Brasil. A amostra foi constituida por 40 profissionais da equipe de
enfermagem, entre enfermeiros, técnicos e auxiliares. Foi considerado
como critério de inclusdo: o participante ter atuagdo profissional minima
de quatro semanas nos locais onde o estudo foi realizado; e como
critério de exclusdo, foram considerados os afastamentos de longa
duracdo no periodo da coleta de dados.

O estudo respeitou os preceitos éticos dispostos na Resolugio
CNS n° 466 de 12/12/12, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Catarina, obtendo
0  parecer  consubstanciado  numero = 1.257.697, CAAE:
48915615.9.0000.0121. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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A coleta de dados foi realizada entre os meses de novembro/2015
a fevereiro/2016, utilizando como instrumento para coleta de dados o
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006, um
instrumento de pesquisa psicométrico, que avalia as atitudes do cuidador
relevantes para a seguranca do paciente, validado para o portugués
(CARVALHO; CASSIANI, 2012).

O SAQ avalia as atitudes relevantes do profissional para a
seguranca do paciente e € composto por duas partes: a primeira contém
41 itens expressos sob a forma de sentengas que devem ser respondidas
usando uma escala Likert de cinco pontos, e a segunda contém dados
profissionais, como cargo, género, atuacdo principal e tempo na
especialidade. O instrumento foi aplicado nas unidades antes da primeira
intervencdo educativa e no final da segunda intervencéo educativa.

A intervencdo do estudo constituiu-se de duas aulas expositivas
dialogadas, denominadas intervencGes educativas, realizadas em
pequenos grupos durante o horéario de trabalho, apds autorizacdo prévia
do enfermeiro do setor, de acordo com a dindmica do trabalho no
momento. Todos os encontros aconteceram na sala de passagem de
plantdo do setor, com duragdo entre 30 a 40 minutos, com intervalo
minimo de um més entre a intervencdo educativa 1 e a intervengdo
educativa 2.

A organizacdo dos dados foi realizada no Software Microsoft
Office Excel® 2003 e IBM Statistical Package for Social Science (SPSS)
para Windows, versdo 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). Para
descrever as varidveis quantitativas foram calculados as médias e os
desvios-padrdo. A normalidade da distribuicdo dos dominios foi
investigada por meio do teste de Shapiro Wilk, em distribuicdo normal
foi utilizado o Teste t independente e em distribuicdo ndo normal, as
variaveis foram testadas por meio do teste U de Mann-Whitney. Foram
consideradas significativas as diferencas quando valor de p < 0,05
(KIRKWOOD, 1988).

Para descricdo da intervencdo educativa foi adotado a estratégia
de descrigdo narrativa. Para os itens do SAQ a avaliacdo foi realizada a
partir de escores para a cultura de seguranca do paciente em cada
dimensdo. Desta forma, o escore foi considerado positivo quando obteve
uma pontuacdo maior ou igual a 75, em uma escala de 0-100,
convertendo o0s cinco pontos da escala de Likert da seguinte forma: o
item assinalado com 1 - discordo totalmente, com o valor de 0; 2 -
discordo parcialmente, com o valor de 25; 3 - neutro, com o valor de 50;
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4 - concordo parcialmente, com o valor de 75 e 5 - concordo totalmente,
com o valor de 100. Assim, foram consideradas respostas positivas as
opcBes  "concordo parcialmente” e/ou “concordo totalmente”,
respectivamente pontuadas como quatro e cinco, com excecao de duas
questdes do instrumento que s&o de escore reverso.

RESULTADOS

As intervencdes educativas foram apresentadas por meio de slides
no programa Microsoft Power Point® a todos os profissionais que
estavam disponiveis conforme a dinamica do trabalho no momento. O
contelido e a apresentacdo dos slides foram produzidos em conjunto
com a enfermeira do Nucleo de Seguranca do Paciente do hospital em
estudo.

A intervencdo educativa 1 foi realizada nas duas unidades de
internacéo cirdrgica, totalizando 11 encontros para alcancar o nimero de
participantes, 40 profissionais. Os subtemas abordados nessa
intervencdo foram: introducdo a seguranca do paciente, histérico da
seguranca, abordagem do erro e cultura de seguranga do paciente.

Inicialmente, foram compartilhados com a equipe situagdes reais
de erros em salde que foram noticiados no Brasil, todos seguidos de
danos graves e irreversiveis, inclusive seguido de morte. Nesse
momento, alguns profissionais se manifestaram referindo que ja
conheciam sobre esses casos e outros, que nao conheciam a respeito.
Relataram também ndo acreditar no fato de um profissional poder
cometer um erro daquela magnitude, considerando-o um absurdo.

Em seguida, foi apresentado o histérico da preocupagdo com a
seguranca do paciente e a sua repercussao internacional, apresentando 0s
termos mais comuns e suas defini¢fes. Posteriormente, ressaltou-se a
necessidade de abordar o erro de forma multifatorial, pois sdo diversas
falhas no sistema que levam os profissionais a cometerem erros. No
entanto, a realidade ainda é permeada por apontar os culpados ou omitir
0s erros, mantendo uma cultura de culpa e que castiga. Dessa forma, foi
reforcado a necessidade de aprender com os erros, como forma de evitar
que 0 erro acontega novamente.

Finalizando a intervencdo educativa 1, a defini¢do da cultura de
seguranca do paciente foi apresentada, destacando a importancia da
mesma para melhorar a assisténcia em salde e garantir um cuidado
seguro. Enfatizou-se que a cultura de seguranca requer envolvimento e
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responsabilidade de todos os membros da instituicdo, proporcionando
um ambiente de trabalho no qual os profissionais tem uma comunicagéo
eficaz, compartilham sobre fragilidades e possiveis erros e implementam
medidas preventivas para que 0 erro ndo ocorra novamente.

A intervencdo educativa 2 foi realizada em 10 momentos, com
um total de 36 profissionais de enfermagem, pois 04 profissionais
estavam afastados para tratamento de salde nesse periodo. Nessa
intervencdo foi abordada a realidade da seguranca do paciente na
instituicdo em estudo, com énfase no resgate historico, no processo de
notificagdo de erros e eventos adversos e informagbes quanto as
atividades do Ndcleo de Seguranca do Paciente baseado nas seis metas
para a seguranga.

O resgate histérico foi apresentado a partir de 2002, ano em que a
instituicdo comecou a fazer parte da Rede Sentinela da Anvisa, pois foi
0 primeiro passo para garantir produtos hospitalares mais seguros e de
qualidade para os pacientes e os profissionais. Apds oito anos, foi criado
0 Comité de Seguranca do Paciente, em 2010, com o objetivo de
melhorar a qualidade dos processos assistenciais na instituicdo, por meio
da adogdo de mecanismos de monitoramento, avaliacdo e controle de
eventos sentinelas. E por fim, em 2014, criou-se o Nucleo de Seguranga
do Paciente (NSP), tendo como responsavel uma enfermeira, visando
atender a RDC n° 36/2013.

Além disso, foi apresentado sobre a primeira contribuicdo do NSP
na instituicdo de salde, a inclusdo da seguranga do paciente no
formulario de notificacdo de erros e eventos adversos e a
disponibilizacdo dos impressos e caixas de armazenamento nas unidades
assistenciais para iniciar o processo de notificacdo. Atualmente, a ficha
de notificacdo ja esta disponibilizada no site do hospital, garantindo o
anonimato, visto que tem profissionais que preferem nédo se identificar.
Alguns profissionais demostraram que desconheciam a importancia
dessa notificacdo e que ndo receberam qualquer orientacdo sobre o que
deveria ser notificado.

Foram apresentadas as notificagdes relacionadas a seguranca do
paciente realizadas desde sua implementacdo, em formato de categorias,
esclarecendo aos profissionais o que pode e deve ser notificado, como
flebites, soromas, exteriorizacdo ndo intencional de sondas, exemplos
comuns de incidentes na préatica diaria e que ainda sdo subnotificados.
Assim, foi reforcado a importancia da notificacdo e sobre o processo de
investigacdo realizado apds todas notificacGes, procurando apresentar o
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contexto do erro e quais as necessidades de medidas corretivas e
preventivas para evitar erros semelhantes novamente.

Posteriormente, foram apresentadas as seis metas para a
seguranca do paciente, seus objetivos e 0 que esta sendo realizado na
instituicdo referente a cada uma delas. Novamente os profissionais
demonstraram desconhecer a maioria das atividades realizadas pelo
NSP. A intervencdo educativa 2 foi finalizada, reforcando a importancia
de cada profissional, valorizando a participacdo de cada membro da
equipe para garantir um cuidado seguro.

A avaliacdo da cultura de seguranca realizada antes e apos as
intervencBes educativas, a média e desvio padrdo dos escores sdo
apresentados na tabela 6, de acordo com cada dominio do instrumento
de coleta de dados, 0 SAQ. Destaca-se quanto ao dominio Percepcao da
Geréncia que neste estudo optou-se por apresentar os resultados em dois
dominios, o primeiro com valores referentes a Percepcdo da Geréncia da
Unidade e o segundo a Percepcdo da Geréncia do Hospital, com o
objetivo de avaliar o trabalho exercido por essas geréncias de forma
mais clara, em virtude da variagao dos resultados.

Os resultados apresentados na tabela 6 apresentam melhores
escores na avaliacdo dos profissionais apds as intervengdes educativas
nas duas unidades cirurgicas. De acordo com uma média geral a
avaliacdo pré-intervencdo foi 63,0 na unidade 1 e 56,5 na unidade 2,
seguido dos valores 67,2 e 62,0 pos-intervencao, respectivamente. Esse
aumento nos valores dos escores refletem que a avaliagdo da cultura de
seguranca do paciente ap6s as intervencdes obteve um aumento de 6,7%
na unidade 1 e 9,7% na unidade 2.

Embora os valores dos escores tenham aumentado apds a
intervencdo aplicada neste estudo, eles ainda estdo inferiores a 75,
considerado o valor minimo para uma cultura de seguranca positiva. No
entanto, os dominios Satisfacdo no trabalho e Percepcdo do estresse
apresentaram valores acima de 75, com destaque para a unidade 2 que
obteve esse escore positivo no momento pés-intervencéo (85,4).

O dominio Percepgdo da Geréncia do Hospital foi aquele que
obteve 0 escore mais baixo nas avaliagfes das duas unidades, tanto na
avaliacdo pré e pos-intervencdo, seguido do dominio Condicbes de
Trabalho.
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Tabela 6 - Média dos escores por dominio distribuidos por unidade, pré
e pos intervengdes educativas, a partir da avaliagdo dos profissionais de
enfermagem de um hospital universitario do sul do Brasil.
Floriandpolis-SC, Brasil, 2016.

Unidade cirdrgica Unidade cirdrgica2 Valordep

1
Dominio (ng) Po6s (Dp) Pré (Dp) P4s(Dp) Pré Pés
Clima de
65,8 70,9 62,9 66,4 - =
trabalho em (15.1) (12.9) (16.2) (11.2) 0,57* 0,30T
equipe
Clima de 54,3 60,1 59,2 63,7 . .
sequranca  (15.3)  (16.4)  (13.6)  (134) 029" 0.8
Satisfacdo 80,3 83,1 66,6 76,2 = =
notrabalho  (19.1)  (16.6)  (205)  (137) 02T 0.06T
Percepcdo 75,7 77,8 72,5 85,4 = =
doestresse  (28,0) (215)  (263)  (17.9) 68T 0207
Percepcao
L 70,1 70,0 53,9 54,8 =
da geréncia ' ' ' ' 0,03* 0,027
da unidade (22,5) (18,1) (17,2) (12,9)
Percepcao
L 41,7 53,9 32,1 33,6
da geréncia ' ' ' ' 0,10* 0,02*
do hospital (19,2) (20,1) (16,7) (16,8)
Condicdes 53,3 54,9 48,1 53,8 0.45% 089*

de trabalho  (21,3) (29,1) (23,4) (18,1)

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. * Teste t independente, T Teste U de
Mann-Whitney

Os resultados apresentaram significancia estatistica nos dois
momentos do estudo no dominio Percepcdo da Geréncia da Unidade,
com valores de p igual a 0,03 (pré-intervencdo) e 0,02 (pOs-
intervencdo). O dominio Satisfagio no Trabalho apresentou
significancia estatistica na avaliacdo pré-intervencdo (p-valor: 0,02),
enquanto o dominio Percepcdo da Geréncia do Hospital apresentou-se
estatisticamente significativo no momento pos-intervencdo (p-valor:
0,02).

As discrepancias entre as avaliagdes das duas unidades cirdrgicas
tém destaque em relagdo a percepcao do trabalho exercido pela geréncia,
tanto da unidade quanto do hospital. Na unidade 1, as médias dos
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escores (70,0 e 53,9) sdo superiores quando comparadas aos valores da
unidade 2 (54,8 e 33,6). Mesmo com médias insatisfatorias para a
cultura de seguranga do paciente nas duas unidades, a unidade 2
desaprova de forma mais negativa a administracdo exercida na
instituicdo e no setor cenario deste estudo em relagdo a seguranca do
paciente.

DISCUSSAO

As intervencBes educativas deste estudo destacaram a
importancia de cada profissional de salde, especialmente dos
profissionais de enfermagem, no processo de fortalecimento da cultura
de seguranca do paciente, que exige envolvimento e participagdo de
todos da instituicéo.

A estratégia adotada para compartilhar informac6es em relacéo a
seguranca do paciente, as intervenc@es educativas, principalmente pela
realizacdo no local de trabalho, facilitaram a participacdo dos
profissionais de enfermagem, que por muitas vezes ndo tinham
disponibilidade de participar das capacitacfes programadas pelo Nucleo
de Seguranga do paciente da institui¢do.

Em alguns momentos das intervengdes foram presenciados
profissionais que relataram ter dificuldade de aceitar erros graves na
area da saude, principalmente no momento que foram apresentados
alguns casos de erros com danos graves cometidos no Brasil, porque
acreditam que o bom profissional de salde ndo erra se tem bastante
atencdo. No entanto, as intervenc@es educativas proporcionaram reforcar
gue o erro é algo passivel de acontecer, que pode acometer qualquer
profissional de salde e que culpar, julgar ou penalizar o profissional que
cometeu um erro ndo ira evitar que isso ocorra novamente. Dessa forma,
justificou-se a importancia de notificar eventos, situacfes e possiveis
erros presentes no cotidiano profissional para melhorar o cuidado
prestado aos pacientes, sem necessidade de identificar os profissionais
envolvidos, garantindo sigilo e anonimato sobre o contexto do erro.

Assim, uma unidade com uma cultura de seguranca forte, permite
um ambiente onde todos os funcionarios trabalham em conjunto para
criar uma unidade segura, onde o profissional tem a responsabilidade de
notificar erros, porém sem medo, para ajudar a evitar erros semelhantes
no futuro e resolver as questdes sobre a seguranca sem preocupacdes
(HELBLING; HUWE, 2015).



126

Os resultados das avalia¢Bes da cultura de seguranca do paciente
dos profissionais de enfermagem das unidades cirirgicas deste hospital
universitario estudado antes e ap6s intervencdes educativas sobre a
seguranca do paciente revelaram aumento nos escores das duas
unidades.

De acordo com os resultados da avaliacdo da cultura de seguranca
realizada em 2011 nas mesmas unidades cirdrgicas cenario do presente
estudo destacam um aumento maior quando comparado aos escores
atuais. A unidade 1 com média de 51,7 e a unidade 2 com 49,5, refletem
aumentos de 30 e 25 % respectivamente, comparados aos escores pos-
intervencdo (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014).

Embora os valores dos escores, mesmo apés as intervencdes
educativas, estando abaixo do valor minimo de 75, considerado como
positivo para a cultura de seguranca, as duas intervencdes educativas
possibilitaram compartilhar informagfes importantes sobre a seguranca
do paciente com a equipe de enfermagem das unidades cirdrgicas, que
ainda ndo havia sido apresentada a esses profissionais pelo Nucleo de
Seguranca do Paciente da instituig&o.

Os resultados mostraram que somente os dominios Satisfacdo no
Trabalho e Percepgdo do Estresse foram avaliados positivamente. No
entanto, as aplicagbes do SAQ em outros estudos apresentaram
resultados similares em relagdo a Satisfacdo no Trabalho, e reforcam que
essa satisfacdo esta diretamente relacionada a produtividade, assiduidade
e qualidade do cuidado ao paciente (RIGOBELLO et al., 2012;
CARVALHO et al.,, 2015; FERMO et al.,, 2016). Os profissionais
satisfeitos com o trabalho podem ter facilidade em compreender o
significado da seguranca do paciente e a necessidade do seu
envolvimento para melhorar a pratica diaria, pois tem interesse em
permanecer trabalhando na instituicdo e por isso possiveis melhorias na
qualidade do seu trabalho serdo positivas. Por outro lado, os resultados
do dominio Percepcdo do Estresse diferem desses estudos
(RIGOBELLO et al., 2012; CARVALHO et al., 2015; FERMO et al.,
2016).

O dominio Percep¢do do Estresse quando avaliado de forma
positiva indica que os profissionais conseguem perceber situa¢bes que
podem prejudicar a realizagcdo do seu desempenho no trabalho, como
por exemplo: carga de trabalho excessiva, cansago e situagdes
conflituosas.

Ap0s cinco anos, os escores relacionados a Percepcdo do Estresse
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foram os que mais variaram. Inicialmente, em 2011, foi avaliado pela
unidade 1 com escore de 50,5 e pela unidade 2 com o escore de 57,2,
valores considerados negativos para a cultura de seguranga
(MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014). No presente estudo, os
escores, apos as intervencdes, foram 77,8 (unidade 1) e 85,4 (unidade 2),
demonstrando uma diferenca relevante no reconhecimento dos
profissionais de enfermagem quanto aos fatores estressantes que podem
ser um obstaculo para a prestacdo de um cuidado de qualidade e seguro.

Em relacdo as Condigdes de Trabalho, um estudo multicéntrico
desenvolvido em 200 hospitais de Taiwan com 45.242 profissionais de
salde teve destaque como menor escore este dominio. No presente
estudo, o dominio Condicdes de trabalho obteve também escores
inferiores, sendo o segundo dominio com valores mais negativos. Esses
resultados sdo considerados sinais de alerta para as autoridades de
salde, gestores hospitalares e populacdo (LEE et al, 2010). O
profissional de salde compromete seu trabalho e aumenta o risco de
incidentes com potencial para causar danos aos pacientes quando
apresenta fragilidade nas condicdes de trabalho, com recursos limitados
em relagdo aos recursos humanos, apoio logistico e supervisdo adequada
(FERMO et al., 2016).

O dominio Percepcdo da Geréncia do Hospital obteve o menor
escore neste estudo, indicando que os profissionais de enfermagem
desaprovam o trabalho exercido pela gestdo hospitalar em relacdo a
seguranca do paciente. Estudos com resultados semelhantes quanto a
esse dominio apontam sobre a necessidade de maior énfase da gestdo
sobre o importante papel dos lideres na melhoria e construcdo da cultura
de seguranca do paciente (RIGOBELLO et al., 2012; ABUALRUB;
ALHIJAA, 2014).

A gestdo e a lideranga sdo consideradas fundamentais para uma
cultura de seguranga do paciente bem-sucedida, e dessa forma o
enfermeiro, como lider da equipe na sua area de trabalho pode ter um
papel transformador nos servicos de salde (HERSHEY, 2015).

Os enfermeiros precisam incentivar 0s membros da sua equipe
guanto ao compromisso e responsabilidade de cada um, orientando em
relacdo a notificacdo de erros e de condigdes inseguras, sobre a
consciéncia individual de reconhecer seus limites e esgotamento antes
gue eles causem dano ao paciente, mudanga nos comportamentos
guando ndo sdo coerentes com os principios de seguranca e trabalhar
conscientemente, reconhecendo cada pratica como potencial de erro e
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estar alerta para ndo seguir rotinas de forma automatica e impensada
(HERSHEY, 2015).

Destaca-se também, a importancia do enfermeiro em relacdo a
pratica de educacdo permanente, envolvido e responsavel com sua
prépria educacdo profissional e com os técnicos e auxiliares de
enfermagem de sua equipe de trabalho, e comprometido com agdes de
educacdo permanente, para que estejam de acordo com as necessidades
dos profissionais da instituigdo (JESUS et al, 2011).

Este estudo piloto contribuiu para auxiliar no desenvolvimento de
uma segunda etapa do estudo para minimizar os possiveis viés e permitir
maior significancia estatistica nos resultados. As limitagfes deste estudo
estdo relacionadas ao nimero reduzido da amostra, que se acentuou com
a perda na amostra no segundo encontro, em virtude dos afastamentos
para tratamento de saude.

CONCLUSAO

As intervengdes educativas sobre seguranca do paciente
implementadas neste estudo resultaram em mudancgas positivas nas
avaliagBes da cultura de seguranca do paciente dos profissionais de
enfermagem das unidades de internagdo cirdrgica de um hospital
universitario do sul do Brasil, com escores superiores em 6,7% na
unidade 1 e 9,7% na unidade 2, apds as intervencaes.

Neste estudo, as intervengdes educativas foram consideradas um
passo inicial para a mudanca de atitude de alguns profissionais de
enfermagem, que precisam ser implementadas continuamente pela
direcdo do hospital e extensivos as demais unidades e profissionais.

As intervencOes educativas possibilitaram discussdes com 0s
profissionais de enfermagem sobre os desafios e barreiras existentes
diariamente, que exigem comunicagdo, transparéncia e responsabilidade
de todos os envolvidos, reforcando a necessidade do compromisso da
enfermagem na seguranca do paciente. Além disso, 0s participantes do
estudo puderam conhecer o contexto atual da instituicdo em que
trabalham em relagdo & seguranca e também sobre a existéncia e
importancia do NSP, bem como suas atividades para garantir um
cuidado seguro.

Os resultados deste estudo podem ser considerados de base e
incentivo para futuras pesquisas, principalmente no Brasil, onde ainda
ndo foram localizados estudos que investigam a relagdo entre avaliacdes
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de cultura de seguranca e iniciativas para melhorar a seguranca do
paciente cirdrgico de acordo com a realidade brasileira. Embora a
enfermagem brasileira tenha despontado na pesquisa sobre seguranga do
paciente no pais, ainda existem muitas pesquisas a serem realizadas para
elucidar a temdtica e reduzir os danos causados pelas diversas
complicagbes cirdrgicas, despertando na enfermagem ainda mais
envolvimento e compromisso para um cuidado seguro.
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5.3 MANUSCRITO 3

RESULTADOS DE INTERVENGOES EDUCATIVAS DE
SEGURANCA DO PACIENTE NANOTIFICACAO DE ERROS

RESULTS OF EDUCATIONAL INTERVENTIONS ON PATIENT
SAFETY IN ERRORS REPORTING

RESULTADOS DE LAS INTERVENCIONES EDUCATIVAS DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA NOTIFICACION DE ERRORES

MARINHO, Monique Mendes; RADUNZ, Vera

RESUMO

Obijetivo: Avaliar os resultados de intervencfes educativas de seguranca
do paciente junto aos profissionais de Enfermagem de clinicas de
internacdo adulto e seus efeitos na notificacdo de erros e eventos
adversos. Método: Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, que
considerou como populagdo os registros das notificacdes de eventos
adversos, queixas técnicas e incidentes de cinco unidades de internacéo
adulto de um hospital universitario do sul do Brasil realizadas no
periodo de um ano, compreendido entre 01/07/2015 a 30/06/16. A
coleta de dados foi realizada nos meses de julho e agosto de 2016, por
meio das informac@es, referentes as notificacBes, relacionadas as
variaveis do estudo: setor, categoria do erro, tipo de erro e periodo. Para
andlise utilizou-se a estatistica descritiva e o teste de Friedman para
comparar 0 namero de notificagcbes por periodo. Resultados: O nimero
de notificacdes de erros, incidentes e queixas técnicas nos trés periodos
avaliados foi de 292, divididos em antes (39), durante (139) e ap6s (114)
as intervengdes educativas. A falha na dispensacdo de medicamentos,
flebite e a exteriorizacdo ndo intencional de sondas, drenos e cateteres
foram os erros mais notificados. A significancia estatistica foi
confirmada nas notificagbes relacionadas aos erros de vigilancia.
Concluséo: O nimero de notificagbes foi maior no periodo durante as
intervencbes educativas, correspondendo um aumento de 256%, no
entanto um dos setores notificou quatro erros em um ano, que pode ser
atribuido a subnotificacéo.

Descritores: Seguranca do Paciente. Enfermagem. Educacdo em
Enfermagem. Enfermagem Médico-Cirlrgica. Capacitacdo em Servico.
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Erros Médicos.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of patient’s safety educational
interventions within nursing professionals from adult inpatient clinics
and their effects on errors and adverse effects notification. Methods:
Descriptive study with a quantitative approach. The records of adverse
events notifications, technical complaints and incidents of five adult
inpatient clinics of a teaching hospital in the south of Brazil, in the
period of one year (01/07/2015 to 30/06/2016) were considered as
population. Data collection was performed in july and august of 2016.
The variables were sector, category of error, type of error and time
frame. Descriptive statistics and the Friedman test were used to
compare the number of notifications per time frame. Results: The
number of error notifications, incidents and technical complaints was
292, divided in before (39), during (139) and after (114) the educational
interventions. Medication dispensing deficiencies, phlebitis and
unintentional exteriorization of catheters, tubes and surgical drains
were the most commonly reported errors. Statistical significance was
confirmed in surveillance errors reports. Conclusion: The number of
notifications was higher during the educational interventions period,
corresponding to an increase of 256%, however one of the sectors
reported four errors in one year, which can be attributed to
underreporting.

Descriptors: Patient Safety. Nursing. Education Nursing. Culture.
Medical-Surgical Nursing. Inservice Training. Medical Errors.

RESUMEN

Obijetivo: Evaluar los resultados de las intervenciones educativas de
seguridad del paciente con los profissionales de enfermeria de unidades
de internacién de adultos y sus efectos sobre la notificacion de errores y
eventos adversos. Método: Estudio descriptivo con un enfoque
cuantitativo, que consider6 como poblacion los registros de las
notificaciones de eventos adversos, quejas técnicas y incidentes de cinco
unidades de internacién de adultos de un hospital universitario del sur
del Brasil en el periodo de un afio, entre 01/07/15 y 30/06/16. La
recoleccién de datos fue realizada em los meses de julio y agosto de
2016, através de las informaciones, referentes a las notificaciones,
relacionadas com las variables del estudio: sector, categoria del error,
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tipo de error y periodo. Para el analisis se utilizd la estadistica
descriptiva y la prueba de Friedman para comparar el nimero de
notificaciones por periodo. Resultados: EI nimero de notificaciones de
errores, incidentes y quejas técnicas em los tres periodos evaluados fue
292, dividisos em antes (39), durante (139) y después (114) de las
intervenciones educativas. El error en la dispensacion de
medicamentos, flebitis y externalizacion no intecionales de sondas,
catéteres y drenajes fueron los errores mas notificados. La significacién
estadistica fue confirmada em las notificaciones relativas a los errores
de vigilancia. Conclusion: EIl nimero de notificaciones fue mayor em el
periodo durante las intervenciones educativas, lo que representa un
incremento de 256%, sin embargo, un de los sectores notificd cuatro
errores em uno afo, que se puede atribuir a la subnatificacion.
Descriptores: Seguridad del Paciente. Enfermeri. Educacion en
Enfermeria. Enfermeria Médico-Quirdrgic. Capacitacion en Servicio.
Errores Médicos.

INTRODUCAO

Mundialmente, tém se discutido sobre a seguranca do paciente e
cuidado seguro diante do crescente numero de erros frequentes
relacionados a assisténcia a salde, com prejuizos aos pacientes,
profissionais e sistemas de saude.

A seguranca do paciente exige um esforco de todo o sistema de
salde, envolvendo acdes na melhoria do desempenho, gestdo, ambiente,
equipamentos e equipe, para identificar os riscos reais e potenciais a
seguranca dos pacientes nos servigos, a fim de encontrar solugdes de
curto e longo prazo para melhorar o sistema de salde (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

No entanto, na pratica, percebe-se que as organizagfes de saude
tém dificuldades para desempenhar as acBes recomendadas pela
Organizacdo Mundial da saide (OMS), porque tendem a manter uma
cultura tradicional que culpa e castiga o profissional pelo erro cometido.

As instituicGes de salde que, ao analisar um incidente optam pelo
modelo de culpa individual, perdem a possibilidade de melhorar o
sistema e tornar a ocorréncia de novos erros menos provaveis
(FRAGATA; MARTINS, 2014). Ao punir um profissional, a
organizacdo nega a sua responsabilidade no evento e ndo a corrige
adequadamente. Uma atitude diferente e positiva é a que divulga o
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evento negativo, encarando-o como algo que merece ser analisado em
todos os niveis, comegando pela gestdo, aceitando abertamente as novas
ideias de mudanga (FRAGATA; MARTINS, 2014).

Algumas industrias de alto risco, como aviacao e energia nuclear,
dispensam atencdo consideravel a seguranca e tratam a questdo de forma
sistematica h4 muito tempo. Elas utilizam dados retrospectivos da
ocorréncia de mortes e ferimentos para formular as medidas de
seguranca (COLLA et al., 2005). Essas industrias priorizam o uso de
sistemas de notificagdo de incidentes para melhorar a seguranca e a
aprendizagem organizacional a partir deles (MAHAJAN, 2010).

A notificacdo de erros em salde é um elemento importante para
melhoria da seguranca do paciente e da qualidade dos cuidados
prestados e deve ser uma parte integrante da cultura organizacional,
considerada como um progresso para alcancar uma cultura de seguranga
(ABUALRUB; AL-AKOUR; ALATARI, 2015; JANSMA et al., 2011).
A informacdo podera ajudar a identificar os perigos e riscos e fornecer
informacBes quanto ao local onde o sistema esta falhando, evitando-se
assim, prejuizo a futuros pacientess (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

Dessa forma, os profissionais de salde que atuam diretamente
com 0s pacientes e estdo sujeitos a cometer erros dos mais diversos e
graves possiveis, precisam participar desse compromisso com a
seguranca do paciente e notificar os erros, incidentes, quase-erros e
eventos adversos que ocorrem frequentemente no seu local de trabalho.

Entretanto, muitas vezes é esquecido que, para lidar com as
situagdes que englobam a seguranca do paciente, os profissionais
precisam ter em sua formagdo académica conteldos e
instrumentalizagdo sobre a temadtica “seguranca do paciente”. Os
profissionais, na sua grande maioria, ttm medo da acdo punitiva,
desconhecem o que deve ser relatado e como os erros serdo analisados e
também de que forma podem melhorar a seguranca do paciente
(MAHAJAN, 2010).

Diante dessa realidade, desenvolveu-se junto a 89 profissionais
de enfermagem de unidades de internagdo adulto de um hospital
universitario do sul do Brasil, duas intervenc¢des educativas, em formato
de aula expositiva dialogada, no prdprio local de trabalho, programadas
de acordo com dias e horarios acordados com a chefia de cada unidade,
com duracdo aproximada de 30 a 40 minutos cada sessdo, entre 0s
meses de novembro/2015 a fevereiro/2016.
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O conteudo das intervencdes educativas foi formulado em
conjunto com a enfermeira do Nucleo de Seguranca do Paciente do
hospital-cenario deste estudo, sendo que na intervencao educativa 1 foi
abordado quanto uma introducdo a seguranca do paciente, histdrico da
seguranca, abordagem do erro e a cultura de seguranca. Na intervencéo
educativa 2 foi abordado a realidade da seguranga do paciente da
instituicdo, com énfase no resgate historico, no processo de notificagdo
de erros e eventos adversos e informacgdes quanto as atividades do NSP,
a partir das seis metas para a seguranca.

Durante as intervences, surgiu o interesse pelo presente estudo, a
partir de relatos de profissionais que desconheciam o que deveria ser
notificado e de que forma essa informacao poderia trazer beneficios para
sua atuacdo profissional, mas que a partir das intervencdes educativas
compreendeu a importdncia de conhecer 0s erros que ocorrem no
cuidado a salde e por isso iria notifica-los. Assim, optou-se por
identificar as notificacbes realizadas referentes as unidades de
internacdo adulto da instituicdo do estudo por um periodo de um ano e
relaciona-las por trés periodos: antes, durante e ap0s as intervencgdes
educativas.

Neste sentindo, o objetivo deste estudo foi avaliar os resultados
de intervencfes educativas de seguranca do paciente junto aos
profissionais de Enfermagem de clinicas de internacdo adulto e seus
efeitos na notificagdo de erros e eventos adversos.

Considera-se que a avaliagdo dos resultados das intervencdes
educativas de seguranca no sistema de notificacdo de erros da instituicéo
possibilite o desenvolvimento de estratégias para um comprometimento
em relagdo a notificagdo por parte de todos os profissionais,
corroborando para minimizar os danos causados aos pacientes assistidos
neste hospital universitario.

METODO

O estudo originou-se da tese de doutorado intitulada
“Intervengdes Educativas de Enfermagem: Reflexos na Cultura de
Seguranga do Paciente” (MARINHO, 2016). Caracterizado como do
tipo descritivo, com abordagem quantitativa, realizado no sistema de
notificagdo de eventos adversos, queixas técnicas e incidentes de cinco
unidades de internacdo adulto de um hospital universitario do sul do
Brasil.
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A populacdo do estudo se constituiu dos registros das notificagdes
realizadas em relacdo ao cenario do estudo no periodo de um ano,
compreendido entre 01/07/2015 a 30/06/16. Destes registros foram
avaliadas as seguintes variaveis:

Setor: unidade de internacdo adulto onde o incidente foi
notificado, clinica médica 1, clinica médica 2, clinica cirtrgica 1, clinica
cirtrgica 2, clinica ginecoldgica. Neste estudo, optou-se por apresentar
os resultados sem identificar o setor, adotado de forma aleatoria,
caracterizado por: setor 1, setor 2, setor 3, setor 4 e setor 5.

Categoria do erro: categoria do erro referente ao tipo de evento,
incidente ou queixa técnica notificado, atendendo a recomendagdo do
Sistema de Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) e
informado pelo banco de dados da insituigdo, podendo ser classificados
como erros de vigilancia (farmacovigilancia, hemovigilancia e
tecnovigilancia) ou erros de seguranca do paciente.

Tipo de erro: classificacdo do erro, incidente ou queixa técnica
notificada conforme sua caracteristica. Caracterizado por: erro de
medicacdo, reacdo adversa medicamentosa, desvio de qualidade da
medicacdo, falha na dispensacdo da medicacdo, erro de prescricdo,
reacdo transfucional, defeito/ocorréncia com artigo hospitalar,
defeito/ocorréncia com equipamento, erro de identificacdo, erro de
procedimento, flebite, exteriorizacdo ndo intencional, lesdo por pressao,
quedas, excesso de radiacao, outros (troca de dieta, alagamento no setor,
corpo estranho no curativo).

Periodo: periodo compreendido no total de 12 meses (01/07/2015
a 30/06/2016) referente a data de notificacdo do erro em relacéo as duas
intervencGes educativas realizadas com os profissionais de enfermagem
das unidades cenario deste estudo, caracterizado por antes das
intervengbes (01/07/2015 a 31/10/2015, durante as intervencdes
(01/11/2015 a 28/02/2016) e apo6s as intervencdes (01/03/2016 a
30/06/2016).

A coleta de dados foi realizada nos meses de julho e agosto de
2016, por meio da leitura das informagdes, referentes as notificagGes,
contidas no banco de dados do Nucleo de seguranga do paciente da
instituicdo, que consta: o local da ocorréncia, a data e a descrigdo do
evento, no qual foram registrados os dados pertinentes em relagdo as
variaveis do estudo em uma planilha do Software Microsoft Office
Excel® 2003, desenvolvida para esta finalidade.

O estudo respeitou e atendeu aos preceitos éticos dispostos na
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Resolugdo CNS n° 466 de 12/12/12. Foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa
Catarina, com parecer consubstanciado nimero 1.257.697, CAAE:
48915615.9.0000.0121.

Os dados foram analisados a partir do IBM Statistical Package
for Social Science (SPSS) para Windows, versdo 20.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, EUA), por meio de estatistica descritiva, com distribuicdo
de frequéncia absoluta e relativa. Para avaliar os resultados de
intervencdes educativas nas notificagbes foram comparados os nlimeros
de notificacbes por periodo, divididos em antes, durante e apos,
utilizando o teste de Friedman, considerando como significancia
estatistica quando valor de p < 0,05. Foram calculados os valores de
mediana, valores minimo e maximo, e amplitude interquartil das
notificacGes nos periodos para medir possiveis mudancas.

RESULTADOS

Neste estudo foram analisadas 292 notificacOes realizadas pelos
profissionais das cinco unidades de internacdo adulto no periodo de um
ano, compreendido entre 01/07/2015 a 30/06/2016, do total de 556
notificacBes realizadas em todo hospital no mesmo periodo.

De acordo com os resultados, as unidades de internagdo
apresentaram ndmeros distintos em relacdo ao total de notificagcbes no
ano do estudo e estdo apresentados na Tabela 7, sendo o setor 1 com o
menor percentual (1,4%) e o setor 3 com o maior percentual (44,2%).
Em relacdo aos trés periodos avaliados, os maiores percentuais estdo
relacionados aos periodos durante e ap6s as intervengdes educativas,
principalmente no setor 1 e setor 5 com 0s menores percentuais no
periodo antes das intervencdes. Destaca-se ainda que o periodo durante
as intervengdes educativas apresentou 0 maior nimero de notificagfes
em trés das cinco unidades de internagdo avaliadas.

Embora o nimero de notificagdes tenha aumentado nas unidades
de internacdo avaliadas, destaca-se quanto o ndmero reduzido das
notificacBes realizadas pelos profissionais no setor 1, com quatro
notificagbes durante um ano, podem estar relacionados com a
subnotificacdo, principalmente quando comparado ao numero de
notificagcGes dos outros setores avaliados.

O crescimento no nimero total de notificacGes estd relacionado
nas comparagdes entre os trés periodos investigados neste estudo. Os
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resultados revelam um aumento no ndmero de notificagcbes que
corresponde a 256%, quando comparando o periodo antes das
intervencBes, com 39 notificagdes, com o periodo durante as
intervencBes, que apresentou 139 notificagdes. O periodo apo6s as
intervencdes educativas, totalizou 114 notificagdes, caracterizando uma
diminuicdo quando comparado ao periodo durante as intervencdes,
porém, quando comparado ao periodo antes das intervencdes, reflete em
um aumento de 192%.

Tabela 7 - Namero de notificagOes realizadas distribuidas por periodos
(antes, durante e apos as intervencBes educativas) e por unidade de
internacdo adulto de um hospital universitario do sul do Brasil.
Florianépolis-SC, Brasil. 2015-2016.

Unidades de Total* Periodos’
internacao n(%) Antes Durante Apos
Setor 1 4(1,4) - 1(25,0) 3(75,0)
Setor 2 52(17,8)  12(23,1) 28(53,8) 12(23,1)
Setor 3 129(44,2)  14(10,8) 62(48,1) 53(41,1)
Setor 4 59(20,2)  9(15,3) 20(33,9) 30(50,8)
Setor 5 48(16,4)  4(8,3) 28(58,3) 16(33,4)

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. *Resultados apresentados na forma n(%),
com percentuais obtidos sobre o total de notificagdes. TResultados apresentados
na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de cada setor.

Os resultados referentes ao tipo de erro estdo apresentados de
acordo com a classificagdo conforme a categoria do erro, no qual a
tabela 8 apresenta os erros de vigilancia e a tabela 9 apresenta os erros
de seguranca do paciente. Os erros de vigilancia representaram 65,1%
das notificacdes, totalizando 190 registros. Os tipos de erros mais
frequentes foram: falha na dispensacdo da medicagdo (30,5%) e
defeito/ocorréncia com artigo hospitalar (19,5%).

Quanto ao periodo, predominaram as notificacdes no periodo
durante e ap6s as intervengdes educativas, com percentuais de 45,3% e



141

42,6% respectivamente. Em trés categorias, falha na dispensacdo da
medicacdo, reacdo transfucional e defeito/ocorréncia com equipamento
ndo teve nenhuma notificacdo apenas no periodo antes das intervengdes.

No decorrer das intervencGes educativas, alguns profissionais de
enfermagem relataram que ao realizar a conferéncia das medicacfes
dispensadas pela farméacia havia erros em doses ou nos tipos de
medicamentos dispensados e que essa situacdo poderia contribuir para
um erro de medicacdo. A partir desses relatos, foi esclarecido que essa
situagdo deveria ser notificada diante do risco de causar danos aos
pacientes, de forma que o NSP e o servigo de farmécia da instituicdo
desenvolveriam estratégias e barreiras para evitar a ocorréncia desses
erros. Assim, observou-se uma relagdo das intervencdes educativas
principalmente com a categoria falha na dispensa¢do da medicagdo, com
maior frequéncia entre os erros de vigilancia e com notificacdes apenas
nos periodos durante e ap6s, sem qualquer notificagdo antes das
intervencdes, visto que esses profissionais desconheciam que esse tipo
de erro precisava ser notificado.

Os diversos tipos de erros de seguranca do paciente totalizaram
102 notificagdes e correspondem a 34,9% (Tabela 9). A flebite foi o tipo
de erro mais notificado pelos profssionais, com 26,5%, seguido da
exteriorizacdo ndo intencional, que corresponde a perda ndo intencional
de sondas, drenos e cateteres, com 21,6% e da lesdo por pressdo,
correspondendo a 15,7%.

Em relacdo ao periodo, as notificages ocorreram, sobretudo, no
periodo durante as intervencgdes educativas, com 53 notificacdes (52%).
No entanto, no periodo antes das intervencdes, obteve 16 notificagdes,
correspondendo ao menor percentil, com 15,7%. Ainda nesse periodo,
destaca que quatro das oito categorias de tipos de erros investigadas, ndo
apresentou nenhuma notificacdo, o que ndo ocorreu nos periodos
durante e ap6s as intervencbes, que teve notificagdes em todas
categorias.
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Tabela 8 - Distribuicdo absoluta e relativa dos erros de vigilancia
notificados distribuidas por periodos (antes, durante e apds as
intervencbes educativas) e por tipo de erro. Floriandpolis-SC, Brasil.
2015-2016.

Periodos®

Erros de vigilancia Total* .
Antes  Durante Apos

Farmacovigilancia
Erro de medicacédo 13(6.8) 1(7,7) 5(38,5) 7(53,8)

Reacdo adversa 21(11,1)
medicamentosa 1333)  8(381) 6(28.6)
Desvio de qualidade 21(11,1) 10(47.6
da medicacdo )
Falha na dispensagéo 58(30,5) )

da medicacéo 32(55,2)  26(44.8)

6(28,6)  5(23,8)

Erro de prescricao 19(10,0) 2(10,5) 3(15,8)  14(73,7)
Hemovigilancia

Reacdo transfucional 16(8.4) - 15(93,8) 1(6,2)
Tecnovigilancia

et %9 a6y 1) 21669
Defeito/ocorréncia 5(2,6)

com equipamento 4(80,0)  1(20,0)

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. *Resultados apresentados na forma n(%),
com percentuais obtidos sobre o total de notificagdes. TResultados apresentados
na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total do tipo de erro.
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Tabela 9 - Distribuicdo absoluta e relativa dos erros de seguranca do
paciente notificados distribuidas por periodos (antes, durante e ap6s as
intervencBes educativas) e por tipo de erro. Floriandpolis-SC, Brasil.
2015-2016.

Erros de Periodost
seguranca do Total* -

paciente Antes Durante  Apos
Erro de 8(7,8)
identificagao - 6(75,0)  2(25,0)
Erro de 7(6,9) )
procedimento 3(42,9)  4(57.1)
Flebite 27(26.5) 274)  16(593) 9(33,3)
Exteriorizac¢do ndo 22(21,6) 4(18,2) 8(364)  10(45.4)
intencional ' , )

Lesio porpressio  10(157)  71438)  8(50,0) 1(6.2)

Quedas 10(9.8) 3(30,0)  4(40,0)  3(30,0)

3(2,9)

Excesso de radiacdo - 2(66,7)  1(33,3)

9(8,8)

Outros - 6(66,7)  3(33,3)

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. *Resultados apresentados na forma n(%),
com percentuais obtidos sobre o total de notificagfes. TResultados apresentados
na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de cada tipo de erro.

Neste sentido, para avaliar os possiveis efeitos dessas
intervencbes educativas de seguranca do paciente na notificacdo de
erros, foi realizada a comparacgdo das notificacdes nos periodos antes,
durante e ap6s as intervencOes pelo teste de Friedman, a partir dos
valores de mediana, minimo e maximo, e amplitude interquartil (Tabela
10).

Considerando os dados referentes aos erros de vigilancia houve
diferenca significativa com relacdo ao aumento no nlmero de
notificacGes durante e apds as intervengdes educativas nas unidades de
internacdo adulto do hospital universitario do estudo, com valor de p
igual a 0,024. Observou-se um aumento mais expressivo durante as
intervencBes, com uma discreta diminuicdo no periodo apds as
intervencBes, no entanto quando comparado ao periodo antes das
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intervencBes, mostra-se valores superiores.

Em relacdo as notificagdes de erros de seguranca do paciente
houve similaridade nos aumentos por periodos com as notificacfes de
erros de vigilancia, no entanto, os resultados ndo apresentaram
significancia estatistica (p-valor: 0,179).

Tabela 10 - Comparacdo de medianas e amplitudes interquartis,
distribuidas por antes, durante e apds intervencbes educativas, das
notificacbes de erros de vigilancia e seguranca do paciente realizadas
nas cinco unidades de internacdo adulto de um hospital universitario do
sul do Brasil. Floriandpolis-SC, Brasil. 2015-2016.

Antes Durante Apbs Valor de p*

Erros de
vigilancia
- Mediana (Max-
min)

- Amplitude
interquartil
Erros de
seguranca do
paciente
- Mediana (Max-
min)
-_Amplltud_e 7 95 9

interquartil

5(0-6) 10 (1-51) 8 (1-35)

4,5 29 22,5 0,024

2(0:9) 11(0-17) 6 (1-15)
0,179

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. *Teste de Friedmann.
DISCUSSAO

O periodo durante e apo6s as intervencdes educativas a respeito da
seguranca do paciente apresentaram o maior nimero de notificacdes de
erros, incidentes e queixas técnicas das unidades de internagdo adulto do
hospital universitario do estudo. Dessa forma, acredita-se que as
intervencGes educativas podem ter contribuido na préatica da notificagéo
de erros, proporcionando aos profissionais de Enfermagem uma viséo
positiva para a importancia de comunicar as situacdes adversas que
ocorrem no cotidiano, repercutindo na qualidade do cuidado.

Um estudo realizado em enfermarias cirlrgicas de um hospital
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universitario do Japdo apresentou resultados semelhantes ao do presente
estudo, demonstrando que encontros educativos breves, com duragéo de
15 minutos, durante seis meses sobre a seguranca do paciente, aumentou
a taxa de notificacdo, no entanto, o efeito da intervencdo diminuiu apds
seis meses seguintes a educacdo, reforcando a necessidade de educacéo
continuada a longo prazo para manter 0s resultados positivos
(NAKAMURA et al., 2014).

Em um outro estudo, realizado com residentes em Medicina,
constatou-se um aumento de 130% no nimero de incidentes notificados
ap6s uma intervencdo educativa, o qual manteve-se estavel por um
periodo de oito meses, e com repercussao para outros profissionais ndo
participantes da pesquisa, pois estes também notificaram mais incidentes
(JANSMA et al., 2011).

Uma pesquisa brasileira, semelhante ao presente estudo, destaca a
importancia de intervencdes educativas como instrumentos para
estimular a notificacdo voluntaria em um Hospital de Ensino da Rede
Sentinela, no qual as notificacbes aumentaram em até 471% durante a
intervencdo analisada (PRIMO; CAPUCHO, 2011).

Dessa forma, reforga-se novamente a importancia e necessidade
de desenvolver um processo de educacdo permanente e regular, com o
objetivo de melhorar a seguranca do paciente e diminuir a
subnotificacéo.

O achado relacionado & um dos setores avaliados, com quatro
notificacGes em um ano, reforga sobre a possibilidade de subnotifica¢do
na instituicdo hospitalar estudada, no qual os profissionais da instituigdo
ndo notificam por falta de interesse ou conhecimento, por medo das
consequéncias ou, por falta de tempo para notificar, em virtude da
sobrecarga de trabalho.

A subnotificagdo € um problema significativo existente nos
sistemas de notificacdo de erros em salde, porque cria um reservatorio
de informagdes com dados imprecisos de erros e uma incapacidade de
generalizar os resultados, desencadeando uma situacdo onde as
prioridades elencadas a partir das notificacdes, sdo desviadas para o que
“achamos que sabemos”. Porém, os dados encontrados ndo exprimem a
realidade, pois existem lacunas no conhecimento sobre incidentes graves
em virtude das subnotificagdes (NOBLE; PRONOVOST, 2010).

Acredita-se que as baixas notificacdes estdo associadas ao déficit
no conhecimento dos profissionais de salde acerca da notificacéo,
enfatizando a importancia de instrumentalizar esses profissionais para
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uma mudanga de atitude, onde o erro é visto como oportunidade de
melhorar o processo de trabalho e a seguranca do paciente (PRIMO;
CAPUCHO, 2011). Ainda, a subnotificacdo pode estar relacionada ao
fato de ficar restrita ao registro pelos enfermeiros e, também ao caréater
voluntario, ndo obrigatorio, atrelado a falta de tempo e a falta do habito
de notificar (PAIVA et al., 2014).

E necessario que todos os profissionais de uma instituicio de
salde se sintam empoderados a participar desse processo de melhoria
com o0 objetivo de garantir um cuidado seguro e de qualidade
(MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016).

Quanto ao tipo de erro, os resultados demonstraram maior
frequéncia em relacdo aos erros de vigilancia, principalmente atribuido a
falhas na dispensacdo da medicacdo, reforcando a necessidade de
implantacdo de estratégias imediatas que possibilitem a diminuicdo
desses erros e evitar 0s possiveis danos aos pacientes.

Os achados de um estudo realizado em um hospital oncoldgico
rearfirmou a elevada frequéncia de erros de dispensacdo, sugerindo a
implantacdo de sistemas seguros, com a utilizacdo de codigo de barras
na dispensacdo dos medicamentos como forma de minimizar a
ocorréncia desses erros (ALBUQUERQUE et al., 2012).

No presente estudo os erros de seguranga do paciente mais
frequentes foram flebite (26,5%) e exteriorizagdo ndo intencional de
sondas, drenos e cateteres (21,6%). A alta incidéncia de flebite também
esta presente na realidade de outras instituicbes, que sugerem a
realizacfes de atividades educativas com os profissionais de
enfermagem para reduzir a ocorréncia de flebites (ABDUL-HAK;
BARROS, 2014; SOUZA et al., 2015).

Comparando os achados em relagio ao alto indice de
exteriorizacdo ndo intencional de sondas, drenos e cateteres, destaca 0s
resultados de um estudo realizado em uma unidade de internagdo
cirrgica de um hospital universitario de Goias, que identificou este
mesmo tipo de erro como mais frequente, correspondendo a 61,36% do
total de 264 notificacdes analisadas (CARNEIRO et al, 2011). Destaca-
se sobre os danos que o paciente sofre diante da ocorréncia desse tipo de
evento adverso, reforcando a necessidade de investigar, a partir das
notificagGes, todos os fatores que contribuiram para ocorréncia desse
evento, a fim de adotar medidas preventivas com os profissionais
envolvidos, principalmente em relacdo ao manuseio desses dispositos e
uma fixa¢do segura.
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Assim, considera-se que a notificacdo dos eventos adversos é
uma ferramenta fundamental da qualidade, pois permite apontar os
aspectos do cuidado que precisam ser melhorados. Portanto, conhecer o
diagnostico dos erros em saude de uma instituicdo e a consequéncia
destes aos pacientes € um importante passo para pensar politicas que
garantam a seguranca dos pacientes que procuram assisténcia em
hospitais (NASCIMENTO et al., 2008; MENDES et al., 2005).

A partir da necessidade de garantir um cuidado seguro, 0 governo
brasileiro criou o Programa Nacional de Seguranga do Paciente em
2013, por meio da Portaria n° 529/13 e a Resolucdo da Direcdo
Colegiada (RDC) n° 36/2013, que institui acdes para a seguranca do
paciente nos servicos de salde, reforcando a criacdo do Nucleo de
Seguranca do paciente (NSP), que tem como principio norteador a
melhoria continua dos processos de cuidado, incluindo a criagdo e
acompanhamento de um sistema de notificacdo dos eventos adversos
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Portanto, para aumentar a notificagdo dos profissionais, 0 NSP da
instituicdo do estudo, tem utilizado como estratégia, 0 compromisso de
garantir sigilo das informacdes, andlise e investigacdo sobre as possiveis
causas que desencadearam o0 erro e principalmente, retorno ao
notificador, quando o mesmo se identifica na ficha de notificag&o.

O incentivo e a motivacdo dos profissionais de Enfermagem para
notificar um evento adverso desenvolvem nos profissionais a percepgéo
de colaboragdo com a instituicdo, gerando uma expectativa de ter um
retorno, principalmente em relacdo a resolubilidade da gestdo hospitalar
(PAIVA et al., 2014).

Os achados de um estudo realizado em um hospital do sul do
Brasil apontam para um crescimento de 142% dos incidentes notificados
em um periodo de quatro anos (2008-2012) e acredita que a prevaléncia
é baixa, quando comparado ao total de internagles, atribuindo como
possivel causa o sistema de notificacdo adotado pela instituicdo, que
exige a identificacdo do profissional que notifica (LORENZINI;
SANTI; BAO, 2014).

Além de garantir o anonimato nas notificacdes, outro fator que
possa contribuir para o aumento das notificacBes foi apontado em um
estudo, sobre a participacdo do diretor da instituicdo de salde como
educador em alguma intervencdo educativa, com o0 objetivo de
esclarecer sobre o carater ndo punitivo frente ao relato de um erro,
diante da presenca da cultura punitiva em algumas organizacdes de
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salde (NAKAMURA et al., 2014).

A cultura existente nas organizagdes precisa esta em consonancia
com os objetivos da seguranga do paciente, de forma que a partir dessa
necessidade se reforca sobre a importancia de desenvolver uma cultura
de seguranca nos ambientes de trabalho. Uma revisdo integrativa
realizada sobre 0s eventos adversos na assisténcia de Enfermagem em
pacientes adultos hospitalizados destaca a importancia da notificacéo e
salienta a necessidade de promocdo de uma cultura de seguranca,
permitindo discutir junto a equipe de Enfermagem possiveis estratégias
de prevencdo que assegurem a seguranca do paciente nas institui¢oes de
salde (DUARTE et al., 2015).

Nesta perspectiva, 0 desenvolvimento de uma cultura de
seguranca exige o envolvimento e participacdo de todos os profissionais,
refletindo em um ambiente de trabalho em que cada profissional tem a
responsabilidade de notificar erros, pois reconhece os beneficios de
evitar que esse erro ocorra futuramente, garantindo melhor qualidade e
seguranca no cuidado prestado ao paciente, evitando danos psicoldgicos
causado ao profissional, considerado como “segunda vitima”.

As limitacdes do estudo estdo relacionadas a caracteristica e
delineamento do tipo de estudo, descritivo, restringindo os resultados
somente & instituicdo investigada, ndo permitindo generalizagbes a
outras realidades. Outro fator considerado como limite do estudo
atribui-se ao curto espaco de tempo para avaliagdo apds as intervengdes.

CONCLUSAO

O estudo identificou que o numero de notificacGes realizadas
pelos profissionais de cinco unidades de internagédo adulto foi maior no
periodo durante as intervengdes educativas sobre seguranca do paciente
com os profissionais de enfermagem destas unidades, correspondendo
um aumento de 256% quando comparado com o periodo antes das
intervencbes. Acredita-se que esses profissionais de enfermagem,
durante o periodo de participagdo nas intervencBes educativas,
desenvolveram maior compromisso com a notificagao de erros.

Embora o aumento no nimero total de notificacdes tenha sido
expressivo, ao avaliar os resultados em relagéo ao setor, identificou-se
em um dos setores, um total de quatro notificagbes em um ano, que pode
esta relacionado a subnotificacéo.

A falha na dispensacdo de medicamentos, flebite e a
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exteriorizacdo ndo intencional de sondas, drenos e cateteres foram os
erros mais notificados, exigindo da instituicdo a adocdo de estratégias
para reducdo desses erros e principalmente das consequéncias destes aos
pacientes internados nessas unidades.

Diante dos resultados, torna-se relevante implementar um
processo de educacdo continuada sobre seguranca do paciente a todos o0s
profissionais da institui¢do, incluindo os participantes deste estudo, para
estimular e manter o habito de notificar. Assim, esses profissionais
sentir-se-40 responsaveis, e envolvidos, reconhecendo a seguranga como
prioridade, bem como o planejamento de acOes e estratégias de melhoria
e mudancas positivas na cultura de seguranga do paciente.

Sugere-se 0 desenvolvimento de novos estudos em outras
realidades, com maior ndmero de participantes e com outro
delineamento de pesquisa, a fim de identificar a relacdo e influéncia de
atividades educativas nas notificagdes de erros no contexto dos hospitais
brasileiros.
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6. CONCLUSOES

A alta ocorréncia de erros em salde com graves prejuizos aos
pacientes em todo o mundo tornou a seguranca do paciente uma
preocupagdo mundial, exigindo mudancas e reorganizagdo nos sistemas
de salde.

A cultura de seguranca do paciente é considerada determinante
nesse processo de mudanga, pois proporciona um ambiente de
comprometimento entre os profissionais, onde a seguranc¢a do paciente é
uma prioridade, de forma que o0s erros sdo reconhecidos como
oportunidades para melhorar o processo de trabalho e que precisam ser
revelados, a fim de entender as multiplas causas que proporcionaram sua
ocorréncia e evitar que 0 mesmo se repita.

No entanto, a realidade da maioria das organizagdes de saude
persiste em manter uma cultura que culpa e penaliza o profissional que
comete um erro; alguns profissionais de salde desconhecem a
relevancia da seguranca do paciente e sofrem consequéncias
psicolégicas quando se envolvem em alguma situacdo ndo planejada, e
principalmente, quando a mesma causa algum dano ao paciente.

O desenvolvimento de uma cultura de seguranca requer diferentes
iniciativas da instituicdo, envolvendo estratégias para reduzir os danos
provocados aos pacientes. A educacdo em salde é considerada
importante estratégia nesse processo, pois permite conscientizar,
instrumentalizar e sensibilizar para a realidade.

Dessa forma, este estudo adotou como hipétese que a realizacao
de intervengdes educativas sobre seguranga do paciente com
profissionais de enfermagem altera os escores da avaliacdo da cultura de
seguranca. A partir dos resultados obtidos, foi possivel confirmar a
hipotese inicial, evidenciar que as intervencdes educativas
possibilitaram um aumento nos dominios Clima de Trabalho em Equipe,
Clima de Seguranca, Satisfacdo no Trabalho, Percepcdo do Estresse no
cenario onde foi aplicado este estudo, nas unidades de internacédo adulto
de um hospital universitario do sul do Brasil, com destaque para o
dominio Percepcao do Estresse, com médias que alteraram de 74,7 para
79,6.

As médias dos escores aumentaram em todos os dominios nas
avaliacbes dos técnicos/auxiliares de enfermagem, em relagcdo a
categoria profissional, em duas das cinco unidades de internacao
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avaliadas e na categoria de 11 a 20 anos, em relagdo ao tempo de
atuacdo profissional na especialidade.

Ao avaliar os resultados das avaliacbes da cultura de seguranca
antes e apds as intervencBes nas duas unidades cirtrgicas obteve-se
elevacdo nos escores de todos os dominos, com destaque no aumento do
dominio Percepcdo do Estresse em uma das unidades, com valores de
72,5 para 85,4.

As estratégias utilizadas para melhorar a cultura de seguranca do
paciente de uma equipe podem ndo refletir em mudancas imediatas,
principalmente pelas crencas, atitudes e conhecimentos que foram
reforgadas por muitos anos. A mudanca é complexa e pode demorar, no
entanto, a persisténcia e a periodicidade das estratégias podem resultar
em melhores avaliages ao longo do tempo, refletindo em um cuidado
seguro e de qualidade.

Embora as mudancgas na cultura de seguranca do paciente no
presente estudo ndo possam ser demonstradas de forma significativa nas
avaliagbes psicométricas, observou-se um retorno positivo dos
participantes durante as intervengdes educativas, principalmente quanto
ao conhecimento e envolvimento nas atividades do Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP) da instituicao.

A partir dos objetivos propostos nesta Tese foi possivel perceber
gue a maioria dos escores da avaliacdo sdo negativos para a cultura de
seguranca, com menores valores relacionados ao dominio Percep¢do da
Geréncia do Hospital, com médias que diminuiram ap6s as intervengdes
educativas, de 44,5 para 44,3. A gestdo de uma instituicdo de salde
exerce um papel fundamental e prioritario na seguranca do paciente,
entretanto, ndo de forma isolada, pois é preciso o envolvimento de todos
os profissionais da instituicdo, principalmente os profissionais de
enfermagem.

A Enfermagem, como maior forca de trabalho nas organizagfes
de salde, tem a possibilidade de exercer uma mudanga na cultura
organizacional, que pode repercutir e influenciar profissionais de outras
categorias, na medida que envolve 0s mesmos na busca e co-
responsabilizacdo de melhores praticas em salde com diminuicdo das
causas de um cuidado inseguro.

As duas aulas expositivas dialogada a respeito da seguranca do
paciente denominadas como intervencBes educativas neste estudo
permitiram compartilhar conhecimentos relevantes para um cuidado
seguro. Alguns profissionais de enfermagem, participantes deste estudo,
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desconheciam o objetivo, a importancia e os beneficios da seguranca do
paciente. Durante 0s encontros, esse conhecimento foi revelado, com
algumas discussdes, desabafos e esclarecimentos sobre os desafios e
barreiras existentes na pratica, exigindo de cada profissional
transparéncia, compromisso e responsabilidade com a seguranca do
paciente. Assim, muitos profissionais sinalizaram que havia vérias
situacBes que precisavam ser notificadas e que a partir dos encontros
comecariam a adotar essa atitude.

Em relacdo ao objetivo especifico de avaliar os resultados de
intervencBes educativas de seguranca do paciente junto aos profissionais
de Enfermagem de clinicas de internacdo adulto e seus efeitos na
notificacdo de erros e eventos adversos, identificou um nimero maior de
notificacbes no periodo durante as intervengdes educativas,
correspondendo a 256% de aumento, podendo estar relacionado a
participagdo dos profissionais de enfermagem nas intervengdes
educativas, que se envolveram com o processo de notificagdo de erros, a
partir da importancia da seguranca do paciente e da notificacdo dos erros
apresentada durante a pratica educativa.

A identificacdo dos tipos de erros mais notificados pelos
profissionais das unidades de internacdo adulto do estudo, falha na
dispensacdo de medicamentos, flebite e a exteriorizagdo néo intencional
de sondas, drenos e cateteres, permite o desenvolvimento de estratégias
para minimizar os danos causados aos pacientes assistidos neste hospital
universitario.

Portanto, este estudo propGe a implementagdo de um processo de
educacgdo permanente sobre a seguranca do paciente e a notificacdo de
erros, com énfase na cultura de seguranca, a todos os profissionais da
instituicdo, a ser realizado em cada unidade de salde, nos diversos
turnos de trabalho, pois acredita-se que a existéncia de um sistema de
notificagdo de erros em uma instituicdo ndo tenha efetividade se os
conceitos da cultura de seguranca fazem desconhecidos pelos
profissionais, permeado por subnotificacbes e medo em notificar
qualquer erro.

A situagdo atual do hospital universitario do estudo esta
comprometida, principalmente da Enfermagem, que tem trabalhado com
nimero reduzido de profissionais, desencadeando alta sobrecarga de
trabalho que pode levar ao adoecimento dos profissionais, predispondo
ao desenvolvimento da sindrome de Burnout. Essa situacédo fica também
mais comprometida diante das dificuldades em repor a escala de
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trabalho devido ao numero elevado de atestados apresentados pelos
profissionais, 0 que na realidade causou uma das limitagdes do presente
estudo.

Apesar de varios estudos referentes a avaliagdes da cultura de
seguranca do paciente no Brasil, sugere-se o desenvolvimento de
estudos que investiguem o impacto de intervengdes para melhorar a
seguranca do paciente nas instituicdes, principalmente em outras
realidades e com maior nimero de participantes, contemplando também
os profissionais de salde de outras categorias.

Os resultados do presente estudo servirdo de base, referéncia e
incentivo para mudancas no cendrio da pratica de futuras pesquisas e
para o planejamento de atividades do NSP do hospital, para despertar
guanto a necessidade do envolvimento de todos em prol de um cuidado
seguro, 0 que reflete em beneficios para os pacientes, para 0s
profissionais de salde, bem como para a instituicéo.
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APENDICE 1: Protocolo para Revisdo Integrativa de Literatura
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PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
?”W’m EM ENFERMAGEM

de Pos-Graduagdo
« em Enfermagem

PROTOCOLO PARA REVISAO INTEGRATIVA DA
LITERATURA

A revisdo integrativa apresenta-se como um tipo de revisdo da
literatura que relne achados de estudos desenvolvidos a partir de
metodologia diferentes, permitindo aos revisores sintetizar resultados
sem comprometer a filiagdo epistemoldgica dos estudos incluidos. No
entanto, para que esse processo se concretize de maneira ldgica e
fidedigna, requer que os revisores procedam a andlise e a sintese dos
dados primarios de maneira sistematica e rigorosa (SOARES et al.,
2014).

Na Enfermagem, a revisdo integrativa contribui para o
aprofundamento do conhecimento do tema estudado, incorporacdo de
evidéncias, possibilitando a utilizagdo de resultados de pesquisa ao
cuidado de enfermagem, desenvolvimento de novos estudos, reforcando
a importancia da pesquisa com a pratica (MENDES, SILVEIRA,
GALVAO, 2008).

Este protocolo utilizou-se o fundamento da autora Ganong (1987)
para sua elaboracdo, que detalha esse método de pesquisa.

1. RECURSOS HUMANOS:

1.1. PESQUISADOR PRINCIPAL: DDA MONIQUE MENDES
MARINHO

1.2. COLABORADORA: BIBLIOTECARIA GORETTI SAVI

2. PARTICIPACAO DOS PESQUISADORES:

2.1. PESQUISADOR PRINCIPAL: FORMULACAO DO
PROTOCOLO PARA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA,
BUSCA NAS BASES DE DADOS, SELECAO E ANALISE DOS
ARTIGOS,

2.2. COLABORADORA: AUXILIO NA CONSTRUCAO DA
ESTRATEGIA DE BUSCA NAS BASES DE DADOS.
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3. VALIDACAO EXTERNA DO PROTOCOLO:
Profa. Dra. Vera Radiinz

4. PERGUNTA:

Quais as produgdes cientificas que utilizaram como intervenc¢do alguma
atividade educativa voltada para melhorar a seguranga do paciente aos
profissionais de enfermagem e avaliaram a cultura de seguranca do
paciente apds a intervencdo?

5. OBJETIVOS:

Buscar as produgdes cientificas que utilizaram como intervengdo alguma
atividade educativa voltada para melhorar a seguranca do paciente aos
profissionais de enfermagem e avaliaram a cultura de seguranca do
paciente apds a intervencao.

5.1. OBJETIVO ESPECIFICO

- Conhecer o tipo de atividade educativa estudada para melhorar a
seguranca do paciente;

- Conhecer os resultados dos escores da avaliagdo da cultura de
seguranca do paciente ap6s a implementacdo das intervengdes
estudadas.

6. DESENHO DO ESTUDO:

Trata-se de uma Revisdo Integrativa de Literatura, com abordagem
qualitativa, no qual serdo seguidas as etapas de acordo com Ganong
(1987).

6.1. ESTRATEGIAS DE BUSCA UTILIZADA EM CADA BASE DE
DADOS:

("patient safety") AND ("education” OR
"educational" OR "workshop" OR
"training") AND ("nurses™ OR "nurse"
OR "nursing™)

SCOPUS

CINAHL

O CINAHL (Cumulative
Index to Nursing & Allied
Health Literature) with
Full Text é a base da Ebsco
gue indexa periodicos
cientificos sobre

("patient safety) AND (“education" OR
"educational’ OR  "workshop” OR
"training") AND ("nurses” OR "nurse"
OR "nursing™)
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enfermagem e  areas

correlatas de satde.

PUBMED

Compreende mais de 22
milhdes de citacbes da
literatura biomédica do
MEDLINE, periddicos de
ciéncias naturais e livros
on line. O Pubmed também
da acesso a sites relevantes

na area e direciona o
usuario para outros
recursos em  biologia
molecular  do NCBI
(National  Center  for

Biotechnology
Information)

("patient safety"[MeSH Terms] OR "patient

safety"[Title/Abstract]) AND
("education”[Subheading] OR
"education”[All Fields] OR

"education"[MeSH Terms] OR "education,
continuing”"[MeSH Terms] OR "continuing
education"[All  Fields] OR education,
continuing"[All Fields] OR educational[All
Fields] OR "workshop"[All Fields] OR

“training"[All  Fields] OR "inservice
training"[MeSH Terms] OR "inservice
training"[All Fields]) AND
("nurses"[MeSH Terms] OR "nurses"[All
Fields] OR "nurse"[All Fields] OR
"nursing"[Subheading] OR
"nursing"[TitIe/Abstract] OR
"nursing"[MeSH Terms]) AND

("2009/01/01"[PDAT]
"2014/12/31"[PDAT]) AND (Engllsh[lang]
OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])

LILACS e BDENF

("seguranga do paciente" OR "seguranga
dos pacientes”) AND (educagdo OR
educaciona* OR treinamento* OR
capacita*) AND  (enfermagem OR
enfermeir*) AND (instance:"regional")
AND (db:("LILACS" OR "BDENF")
AND vyear cluster:(*2012" OR "2010"
OR "2013" OR "2014" OR "2009" OR
"2011")
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("seguranca do paciente” OR "seguranca
dos pacientes" OR "patient safety” OR
"Seguridad del Paciente™) AND (educagéo
OR educacion$ OR treinamento$ OR
SCIELO capacita$ OR "education” OR
"educational” OR "workshop™" OR
"training" OR entreinamento$) AND
(enfermagem OR enfermeir$ OR nursing
OR nurse$ OR enfermeria OR enfermer$)

7. CRITERIOS DE INCLUSAO:

Ser artigo de pesquisa completo, estar disponivel eletronicamente, estar
publicados nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, no periodo
compreendido entre 2009 até setembro de 2014 (data de selecdo dos
artigos), retratar intervencgdes educativas para melhorar a seguranga do
paciente, ter aplicado algum instrumento de avaliacdo para cultura de
seguranca do paciente apds a implementacao da intervencdo do estudo.

8. CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Editoriais; Cartas; Artigos de Opinido; Comentarios; Resumos de Anais;
Ensaios; PublicacGes duplicadas; Teses; Dissertacdes; TCC; Boletins
epidemioldgicos; Relatérios de gestdo; Documentos oficiais de
Programas Nacionais e Internacionais; Livros; e, Materiais publicados
em outros idiomas que ndo sejam nos idiomas inglés, espanhol,
portugués; e, estudos que ndo contemplem o escopo deste protocolo.

9. BUSCA DOS ARTIGOS:

A busca pelos estudos sera realizada, primeiramente, com 0 acesso nas
interfaces de cada base de dados, via acesso portal dos periodicos
CAPES, nas quais serdo inseridos os limites desejados. Todos os artigos
encontrados serdo submetidos a préxima etapa deste protocolo.

11. AVALIACAO CRITICA DOS ARTIGOS:

A partir da leitura dos titulos e resumos, serd realizada uma leitura
criteriosa do artigo no formato completo, com o propdsito de verificar a
pertinéncia destes com vistas a finalizacdo da etapa de composicdo do
corpus do estudo.
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12. INFORMAGCOES A SEREM EXTRAIDAS DAS PRODUCOES
Serd elaborado um quadro contemplando: o titulo do artigo, ano de
publicacdo, revista, autores, idioma, objetivos, caracteristicas
metodologicas, intervencdo estudada, instrumento de avaliacdo da
cultura de seguranga do paciente utilizado, resultados encontrados e
recomendacdes do estudo.

13. CRONOGRAMA
A pesquisa serd realizada no periodo de setembro de 2014 a fevereiro de
2015.

14. DIVULGACAO:

O manuscrito sera apresentado como capitulo de revisao de literatura do
projeto de tese de Doutorado em Enfermagem da aluna Monique
Mendes Marinho a ser submetido a banca de qualificagdo no Programa
de Pds-graduacéo em enfermagem UFSC e apds as corregdes
necessarias serd encaminhado para publicacdo em periédico.

15. REFERENCIAS

BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE. DECS - Descritores em
Ciéncias da Saude. Acesso em: 25.10.2010. Disponivel em:
http://decs.bvs.br/.

GANONG, L.H. Integrative reviews of nursing. Rev. Nurs Health, v.10,
n.1,p. 1-11, 1987.

MENDES, K.D.S.; SILVEIRA, RCCP; GALVAO, CM. Revisio
integrativa: método de pesquisa para a incorporacdo de evidéncias na
salde e na enfermagem. Texto Contexto Enferm. 17(4), p. 758-64,
2008.

SOARES, C. B.; et al. Revisdo integrativa: conceitos e métodos
utilizados na enfermagem. Rev Esc Enferm USP. 48(2), p. 335-45,
2014,

Fonte: Elaborado pela autora, 2014.
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RIO GRANDE DO NORTE

Compressa € encontrada dentro de
corpo de mulher 3 meses apos parto |

-

(ZAULL 2014)

Retrospectiva 2012: Café com leite
na veia e acido no lugar de sedativo
causaram mortes e sequelas em
hospitais =

Do UOL
Em Séo Paulo 26

EEEAKIDIEY o oo o

C> Um idoso morreu apés receber café com leite
erroneamente na via do soro, quando também deveria ser
administrado na sonda

C> Um garoto de 2 anos, teve que ser submetidoa uma
cirurgia para colocacido de uma sonda apés ingerir dcido
tricloroacético,usado para a cauterizacio de verrugas.A
substancia foi administrada no lugar do sedativo.

(RETROSPECTIVA, 2012)
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. oo |

)
Menina morre apés receber vaselina no lugar
de soro

A policia pediu exames no Instituto Médico Legal para apurar as causas da morte

SAO PAULO

C> O profissional atribui o erro da troca
porque nesse momento o seu cérebro
desligou

:>As garrafas eram praticamente
idénticas,e a garrafa de vaselina ndo era
para estar no mesmo armdrio da garrafa de

soro /
3 Y,

(AUXILIAR, 2010)

v Todos esses casos de erros foram seguidos de danos
graves e irreversiveis, um deles seguido de morte.

v Os familiares desses pacientes estdo /- 1= 0
hospital e o profissional envolvido, no entanto, reforgam
que embora sejam indenizados 1~ ' /2 que ira pagar
o trauma ocorrido.

¥' Enquanto os profissionais sofrem penalidades por conta

do dano causado, além do sentimento de frustracao,

incompeténcia e culpa.
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SEGURANGA
DO
PACIENTE

:> Objetivo: prevenir os erros e eventos
adversos causados durante a realizacio de
cuidados a saude

(IOM, 2004)

Historico

A preocupacgido com a seguranga do paciente tem se
intensificado nos ultimos anos e adquirido abrangénci= —
internacional e/

\/Hipécrates-460-377 a.C.:” Primun nom
noscere” (“Primeiro ndo causar dano”).

vFlorence Nightingale-1859: “Talvez pareca
estranho enunciarcomo primeiro deverde um
hospital ndo causar mal ao paciente”

‘OMS,2007; NIGHTINGALE, 2010



Historico

“Errar @ humano: construindo um sistema de saude mais
seguro”

vo problema dos danos causados por eventos adversos é grave

vo principal problema esta em sistemas falhos e ndo em falhas de
pessoas

v E necessario redesenhar os sistemas de satde
v'A segurancga do paciente deve se tornar uma prioridade nacional

KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000

Historico

2000: Publicagdodo livro “Errar é humano: construindo um

sistema de saude mais seguro” (To Erris Human: Building a
Safer Health System

v Acredita-se que 44 mil a 98 mil pessoas
morrem/ano nos EUA

v Falhas de sistemas, processos e condigdes
que levam as pessoas a cometeremerros ou
ndo impedi-los

v’ Gerando custos financeiros de 17 a 29 bilhées
de délares porano

s

0 ChR S HUMAN

WHO, 2008; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000
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Seguranca do paciente

[

E a reducio do risco de danos desnecessérios associados a
assisténcia em satde até um minimo aceitavel

Minimo aceitdvel: aquilo que € vidvel diante do conhecimento
atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia
foi realizada frente ao risco de nio tratamento,ou de outro
tratamento.

Seguranca do paciente

A seguranca do paciente nada mais é do que a

reducdo de atos inseguros na assisténcia e o uso das

melhores praticas, para alcan¢ar os melhores
resultados possiveis ao paciente.
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Seguranca do paciente

Erro — uma falha, ndo intencional, que o profissional teve
para realizar uma acio planejada da forma como deveria
acontecer,ou mesmo a realizacio incorreta de um plano.

Evento adverso — Erro que resultou em dano ao paciente

Near miss — qualquer situac3o ou evento que poderia ter
terminado em incidente

Dano — comprometimento da composicdo ou funcido
corporal e/ou qualquer efeito procedente dele,abrangendo
doencgas,lesdes, sofrimentos,morte,incapacidade ou
disfuncido podendo ser fisico, social ou psicolégico

‘WHO, 2009; BRASIL, 2013

Seguranca do paciente

Medicacées e transfusoes

Esquecimento de corpos estranhos no

corpo do paciente

Queimadura por uso inadequado de
equipamentos

Ulceras de

Equivocos na identidade do pressio

paciente

‘WHO, 2009; BRASIL, 2013



196

Abordagem do erro

Multifatorial
Como diversas falhas no sistema, processos e
condi¢cGes que levam aos profissionais a cometer
erros ou a incapacidade de impedi-los

Alinhamento de miuiltiplas causas

Modelo do Queijo Suico

REASON, 2000; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000

Abordagem do erro

Modelo do Queijo
Suico - Reason

Criar “barreiras” para impedir que o erro chegue ao paciente
REASON, 2000
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Abordagem do erro

G\JDUSTRIA
v Profissional entende erro como algo passivel de +
acontecer
v Profissional é treinado para lidar com erros

Criam-se mecanismos capazes de prevenir ou
detectar precocemente o erro
A Visdo do erro é construtiva

b ?
. 2

v Profissional de saude n&o erra ou nio pode errar
Erros ocorrem por falhas ou falta de conhecimento

dos profissionais, com rotulagem de incompeténcia,

negligéncia, imprudéncia ou corporativismo
Formagdo profissional ndo discute a questédo do

erro

v/ Auséncia de poucos mecanismos de prevengao

(A visdo do erro € punitiva é
(PED! A, 2009)

Realidade
\\

‘/Apontar os culpados, omitir os fatos e tentar se excluir
do cenario em que o erro ocorreu

v'As organizagdes de saude tendem a manteruma cultura que
culpa e castiga o profissional pelo erro cometido

v Essa cultura gera mais danos que beneficios ‘?nl U’}

i) “ /
‘/Culpa e pune o profissional que comete umerro, \
sem conhecer o contexto onde o erro ocorreu e s

QUINTO NETO, 2006
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Realidade

v 0 conceito de que o profissional da Saude nao erra esta
disseminado na sociedade e particularmente entre os
profissionais da Saude

\/“bons profissionais da saude nao erram”,
“basta ter atencdo que nao ha erro”

v Errar é humano

v/ 0 sistema de satde néo cria mecanismos
para evitar que o erro atinja o paciente

QUINTO NETO, 2006

-..ELE TA’,
COMETEU VARIOS
ERROS MEDIcOS!

=\

Ninguém acorda pela manhi dizendo:

- Hoje eu vou cometer um erro

Erro s6 acontece na mao de quem faz, que na
maioria das vezes carrega o peso da culpa

(_
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Necessidade

v'Um ambiente que estimule o relato do erro, a nao punigao
e o aprendizado, para que o erro nao ocorra novamente

v/ Profissionais de saude seguros ao relatar um erro, sem
medo de ser apontado como incompetente ou mesmo de
perder seu emprego

v'A informagao do erro ajudar a identificar os perigos e
riscos, fornecendo informagdes quanto ao local onde o
sistema esta falhando, evitando-se assim, prejuizo a
futuros pacientes

QUINTO NETO, 2006; NASCIMENTO et al., 2008, WHO, 2008

Necessidade

v'A notificagdo andnimae a aceitagdo da existéncia de eventos
adversos

v/ Utilizar os erros e suas possiveis causas para direcionar
medidas de prevengao e reducgao de erros, sem o objetivo de dar
nomes aos culpados

\/Oportunidade de aprendizado para toda a equipe

Erro # incompeténcia humana
Erro = oportunidade de melhoria

QUINTO NETO, 2006; NASCIMENTO et al., 2008; BECCARIA; PEREIRA; CONTRIN et al., 2009
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Cultura de segurancga do
paciente

Cultura de seguranca — € o conjunto de crencas,
valores, atitudes, normas e concep¢des compartilhadas
por todos os profissionais de uma instituicdao ou
unidade.

E a “personalidade” da nossa unidade ou o “jeito
como as coisas sio feitas”.

Determina a forma como as pessoas trabalham
Qntas, se comunicam, se adaptam aos desafios e como

reagem aos erros. /

‘WHO, 2008

Necessidade

Cultura de seguranga do
paciente

Elemento mais importante para se
manter uma assisténcia segura

(

‘WHO, 2008
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Cultura de seguranca do
paciente

\/Avaliagio da cultura de seguranca:

" pode ser mensurada subjetivamente por meio da utilizacio
de questiondrios,considerado um passo importante para
melhoria da seguranca

" €& possivel identificar as dimensdes em que ha necessidade
de melhoria, possibilitando o planejamentoe a
implementacio de intervencdes apropriadas

‘/SAQ: um questiondrio de pesquisa psicométrica,
considerado a ferramenta de melhor escolha para essa
mensuracio,formalmente validada e utilizada em todo o
mundo

SEXTON; THOMAS; 2003; SEXTON ET AL, 2007

Cultura de seguranca do
paciente

Alguns estudos ja foram realizados no HU/UFSC

Clinicas Cirargicas l e 1l

Centro Cirargico
Centro Obstétrico +
Emergéncia adulto u

UTI adulto e neonatal UFSC

:>Objetivo: avaliar a cultura de seguranca sob a otica
dos profissionais de enfermagem das unidades de
internacdo cirargica do HU

SEXTON; THOMAS; 2003; SEXTON ET AL, 2007
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Cultura de seguranga do paciente

Médias das Dimensdes

Condigdes de trabalho

mUnidade A mUnidade B mGeral

Percepcdes da gestio

Reconhecimento do
estresse
71,3

70,9
715

Satisfacdo no trabalho

Clima de seguranca

Clima do trabalho em
equipe

MARINHO:; RADUNZ, BARBOSA: 2014

Cultura de seguranca do
paciente

**Resultados:

» 6 dimensdes avaliadas (trabalho da gestao
hospitalar e em relac¢ao as condi¢oes de trabalho)

» Os participantes indicaram que a iniciativa mais
relevante para melhorar a segurang¢a do paciente:
realizacao de mais treinamentos e capacitagoes

» Necessidade de melhorar a cultura de seguranga
nesses locais.

Essa mudanca requer esforcos e envolvimento de toda a
instituicdo, principalmente por parte dos gestores, no sentido de
proporcionar um ambiente de trabalho onde a segurancado
paciente € valorizada.

‘WHO, 2008
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Cultura de seguranca do
paciente

/ A cultura de seguranca positiva nas
organizacoes é percebida por ambientes
com uma comunicacao baseada na
confianca mutua, percepgoes
compartilhadas sobre a importancia da
seguranca do paciente e eficacia de

\ medidas preventivas /

SORRA; NIEVA, 2003

Cultura de segurancga do
paciente

Uma cultura nao se muda
de uma hora para outra

Por mais longa que seja a
caminhada o mais importante &
dar o primeiro passo.

Vinicius de Moraes




Muito obrigadal!

Atitude é uma
pequena coisa que
faz uma grande
diferenca.

>

moniquemarinho@yahoo.com.br

204
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APENDICE 3 - Intervencéo Educativa 2

Universidade Federal de Santa Catarina
Programa de Pés-Graduagaoem Enfermagem
Doutorado em Enfermagem
HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO

i
T

Ll

SEGURANCA DO
PACIENTE

Enfa Dda Luizita Henckemaier
Enfa Dda Monique Mendes Marinho

Florianépolis, 2015

Resgate historico

+ 2002
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Resgate historico

+ 2003

Nacleo de Vigilancia Sanitaria Hospitalar

| PORTARIA 005/DG/HU/03 |

Contribuir com a Anvisa para
a ampliagao e a
sistematizagdo da vigilancia
de produtos de saude
utilizados na Instituicdo,
visando garantir produtos
mais seguros e de qualidade
para pacientes e
profissionais. |

v

Farmacovigilancia
Hemovigilancia
Tecnovigiléncia

BESEN, Z. G. de S. Memorial Descritivo. HU/UFSC, Florianépolis, junho de 2011

Resgate historico

+ 2010 — Comité de Seguranga do Paciente
(COSEP) - Portaria N2 140/DG/HU/2010

N

Melhorar a qualidade dos processos assistenciais na
Institui¢cdo, por meio da ado¢do de mecanismos de

monitoramento, avaliagdo e controle de eventos sentinela.

BESEN, Z. G. de S. Memorial Descritivo. HU/UFSC, Florianépolis, junho de 2011.
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Portaria 022/2015/DG/HU, 30/01/2015

.
(e

oordenadora: Luizita Henckemaier

|

+ Representante da Direcdo: Maria de Lourdes Rovaris

+ Representante do NEC: José Valdetares de Oliveira

+ Enfermeiras e Docentes: Grace T. M. Dal Sasso; Ivone Rosini; Janeide F.
de Mello; Jeane S. F. Wechi; Lucia N. Amante; Monique Mendes Marinho;
Rozeli Emilia Fidelis; Sayonara F. F. Barbosa; Graciele Trentin; Isabel A.
Maliska; Nadia M. C. Salum; Tatiana Martins.

+ Farmacéuticos e Docentes: Miriam de B. Falkenberg; Elayne C. de M.
Rateke; Jean D. dos Santos; Isabel M. Canabarro.

4+ Médicas e Docentes: Cristina da S. S. de Oliveira; lvete loshiko Masukawa;
JoanitaA. G. Del Moral; Adriana M. Barotto

4+ Fonoaudidlogas: Isabella Guieiro; Marianade T.Lins

HOSPITAL UNIVERSITARIO. Portaria 022/DG/HU/201S. HU/UFSC, Floriandpolis, jan. de 2015

Resgate histérico

+ 2013 /2014 - RDC 36/2013

Incluido a Seguranga do Paciente no
formulario de notificagao de eventos adversos
(EA), queixas técnicas e incidentes,
possuindo um profissional responsavel por
cada area do Nucleo.
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Ficha de notificacdo A
UNIVERSIDADE FEDRRAL DE SANTA CATARINA
mALIINIV!-RlI"AIIO

Ficha de notificagiio de eventos adversos, queixas téenicas e incidentes
DATADENOTIFICACAO ___/ [
OCORRENCIA 7/ 7

DATA DA
SETOR
Iden: do paciente

Nome do tuario
Sexo Masculing. () Femining D, Nase.

wrio/Leito -

Info sobre a ocorréncia
FARMACOVIG! A

Erro de medicagho___
[ Reagho adversa
() Falta ou felio terapéutico

Nome do

| o () MEMOVIGILANCIA ]

() TECNOVIGILANCIA

Queixaldefeito/ocorréncia

() SEGURANCA DO PACIENTE -INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS.

Erros de identificagio

Queda
Clecra de pressio
Ourros (chtar)
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Nota de faiecimento

—— OAGP
[ U comurica com pesar o laecimes pr h wr & d Gestlo de Pessaas

morando sobre redimen to contratual dos trabathadores f s E
Reitoria divulga memorando sobre redimensionamento contratual dos trabathadores fundacionals o caTRIN a.'en
BTIcEio NowrTiL
2700 noverntrs 3o 2018 Grupe de Trabaiho em
Gestdo o Revigans
Lela mats
Prorrogado o prazo para inclusdo do Inventariado 2015 no Sistema de Gest3o Patrimonial (SIP)
1900 ovemtrs de 2015
Lela mas
MOSTRA DE ARTE E EDUCAGAO DO SERVIGO DE EDUCAGAO INFANTIL - HU
1300 vt do 2015
Lelamas

A Erre——— )@ Jte s a =
+ pital Universitirio Professor Polydoro Ermani de Sdo Thiago
u Nicleo de Vigitincia Sanitaria Hospitalar

Notificagdo

Ficha de Notificagao de Eventos Adversos, Queixas Técnicas e
Incidentes

Campos com * $30 obrigatbrios

Identificacdo do Paciente

Data da Ocorréncia *

Setor

Nome do Paciente

Registro/Prontuirio




2014 - 96 (11 meses) <

40

35

30

25

20

15

10
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2015 -180 (12meses)

Destino: () Domicilio ( ) Obito ( ) Outro

38
24 24
22
20 I |
-18
o < Ca
kg & & o 6"
o 7 & é-‘&\o 6"“0 o\& ¢,‘§'¢> eb'\ @6&
-« &F b’\ &£ & Qkoo S
& & g S N

t é <. INVESTIGAGAO DA NOTIFICACAO

Datada Internagéo: ___ /__ / DatadaAlta:___ /__ /

Motivo da Internagdo:

O que houve?

O que foi feito?

Quais as melhorias?




SEGURANCA
DO PACIENTE

1 Identificar corretamente o paciente

Melhorar a comunicacao . -
entre profissionais de Sauade.

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

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.
5 Higienizar as maos para evitar infeccoes

6 Reduzir o risco de quedas e ulceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

META 1
Identificar corretamente o Paciente

211

A identificagdo errada do paciente pode implicar em varios
outros erros, desde a entrega de exames trocados, a
execugao de um exame radiolégico desnecessario, uma
cirurgia ou medicagdo errada...
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META 1

Identificar corretamente o Paciente

o hl
- Identificacdo na cabeceira do Paciente-
suportes de acrilico com ficha de DNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
identiﬁca;io HOSPITAL UNIVERSITARIO - HU
PENTIFICACAO DO PACIENT

INOME DO PACIENTE
]

m
e

Ficha de

Identificacao

IDENTIFICACAO DE RISCO

VERMELHO

Alergias a Medicamentos e Artigos
Hospitalares

AMARELO
Riscos Ulcera, Quedas, Suicidio...
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META 2

Melhorar a Comunicagao entre
Profissionais de saude

Melhorar a Segurang¢a na Prescrigao, no
Uso e na Administracao de Medicamentos
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Dez certos na Enfermagem
no Preparo e na Administragcdao de Medicamentos

01 - Paciente Certo 02 — Medicamento Certo

07 — Tempo Certo 08 — Abordagem Certa
09 — Previsdo Certa 10 — Registro Certo

META 4

Assegurar Cirurgia em Local de Intervencao,
Procedimento e Paciente Correto
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A

DOUTOR, MINHA
PERNA FOI
REIMPLANTADA
NO LUGAR

CALMA! VEJA
PELO LADO
POSITIVO.
VOCE CONTINUA
cOoOmM AS
DUAS PERNAS!

META 5

Reduzir risco de infec¢goes associadas
aos cuidados de saude
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Ela nao lavou Sr. José, vamos ver

as maos!!! como o senhor esta?

Todos os Profissionais devem
RETIRAR ADORNOS
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META 6

Reduzir Risco de Quedas e
Ulceras por Pressao

Avaliacao do Risco de Queda




Avaliacdo de

1 Historico de queda nos ultimos 3 meses

1- << N3o >>

1- << Sim >>

2 Di

2- << N3o>>

2> << Sim >>

3 Auwilio na Marcha

da Auilio do cuidador

3-

Muletas / bengalas / Andador

Apoio nos méveis

~

Acesso salimizade

<< N3o>>

<< Sim >>

Normal 7 acamado / cadeira de rodas

Fraco

o oalooslaaww

Wﬁ[ﬂﬂﬂ'l'lﬂ'l'l'ﬂﬂ‘lﬂﬂ'l'l'ﬂ'l'lg
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EEEE%M

Evolugo: (071020141328 | [~ Medic
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POSICOES NO LEITO

LADO DIREITO

C > —

LADO ESQUERDO

W OCOSER
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[ Obrigada! J

%

nuvisahu@gmail.com
moniquemarinho@yahoo.com.br
v

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2015.
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APENDICE 4: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntério (a),
da pesquisa A influéncia de atividades educativas na cultura de
seguranca do paciente’ , que faz parte da tese de Doutorado em
Enfermagem da enfermeira doutoranda Monique Mendes Marinho,
pesquisadora principal, orientada pela professora Doutora Vera Radiinz,
docente do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina (PEN/UFSC). Este estudo tem
por objetivo identificar e analisar a cultura de seguranga apds
intervencbes educativas sobre a seguranca do paciente na cultura de
seguranca do paciente aos profissionais de enfermagem de unidades de
internacdo adulto de um hospital universitario do Sul do Brasil, serd
realizado com os profissionais de enfermagem das unidades de
internacdo adulto do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Séao
Thiago no periodo 12 de setembro a 01 de dezembro de 2015. Sua
participacdo ndo é obrigatoria, vocé podera desistir de participar e retirar

! Caso necessite de mais alguma informagdo em relagdo a pesquisa ou
desisténcia do estudo, por favor, entre em contato com a pesquisadora principal:
Enf. @ Dda Monique Mendes Marinho (RG: 5300538-4 e CPF: 75158159572),
telefone: (48) 84196167 ou 3721-9172, e-mail: oniquemarinho@yahoo.com.br,
endereco: rua cabreuvas, 88, pedra branca, Palhoca-SC; e com a pesquisadora
responsavel: Prof® Dr2 Vera Radiinz, telefone: (48) 3331-9480. Endereco e
contatos do Comité de Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
de Santa Catarina (CEPSES/UFSC): Universidade Federal de Santa Catarina,
Pro-Reitoria de Pesquisa-Prédio Reitoria Il (Edificio Santa Clara), na rua
Desembargador Vitor Lima, 222, sala 902, Trindade, Floriandpolis-SC. CEP:
88040-400. Contato: (48) 3721-6094. E-mail: cep.propesg@contato.ufsc.br
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seu consentimento, a qualquer momento, ndo havendo qualquer prejuizo
pessoal ou profissional para vocé. Como é uma participacdo voluntaria,
vocé também néo recebera pagamento com a sua participacdo e também
ndo terd despesas. Ao participar, vocé receberd uma cépia deste Termo,
onde constam 0s contatos da pesquisadora, para qualquer esclarecimento
relacionado a sua participacdo no estudo. A coleta de dados se dara por
meio de 2 encontros com atividades educativas com duracgéo prevista de
30 minutos, na sala de passagem de plantdo da unidade de trabalho, em
horario previamente combinado com a enfermeira do turno e chefia do
setor. Em cada encontro, sera solicitado que cada participante preencha
um questionario andnimo que avalia a cultura de seguranga do paciente.
Os dados desta pesquisa serdo mantidos sob sigilo absoluto e privado,
de posse somente das pesquisadoras. A divulgacdo dos dados visara
apenas mostrar os resultados obtidos na pesquisa, no meio cientifico, de
forma andnima e em conjunto com as informagfes de todos o0s
participantes da pesquisa. Os principais riscos de sua participacdo nesta
pesquisa sdo: possiveis recordagBes que arremetam a sentimentos
desagradaveis ou que causem algum constrangimento quanto a reflexdo
de algum ato que tenha cometido ou até mesmo presenciado, levando a
algum tipo de sofrimento psiquico, se preferir podera deixar o item sem
resposta. Ao participar desta pesquisa vocé ndo tera qualquer despesa e
ndo recebera nenhum recurso financeiro. Entretanto, garantimos o
direito a indenizagdo por qualquer dano, comprovadamente, vinculado a
sua participacdo neste estudo. Sua colaboracdo permitird conhecer a
relacdo de intervengdes educativas com a cultura de seguranga, visando
melhorar a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente. Esta
pesquisa estd de acordo com o0s preceitos éticos dispostos na Resolucdo
n° 466/2012, do Conselho Nacional de Salde e tem a aprovacdo do
comité de pesquisa com seres humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina (CEPSES/UFSC). Apoés ser esclarecido sobre as
informages acima, no caso de aceitar fazer parte da pesquisa, assine ao
final deste documento, que estd em duas vias. Sendo uma das vias do
entrevistado e outra via do pesquisador, que serd arquivado por um
periodo minimo de 5 anos. Nds pesquisadoras, ao assinarmos este termo
nos comprometemos a cumpri-lo.
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CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
INFORMANTE

Eu, RG: ,
CPF: , declaro que recebi informag6es
sobre o0 estudo citado neste documento, fui devidamente informado (a)
pela pesquisadora sobre os procedimentos que serdo utilizados, riscos e
desconfortos, beneficios, confidencialidade da pesquisa, concordando
em participar da pesquisa. Foi-me garantido que tenho liberdade de
desisténcia de participar da pesquisa e retirar o consentimento a
gualquer momento, sem que isso leve a qualquer penalidade. Ao assinar
este termo de consentimento, estou de pleno acordo com os dados a
serem coletados, podendo os mesmos serem utilizados conforme
descrito neste termo. Entendo que receberei uma copia assinada deste
Termo de Consentimento.

Florianépolis, de de

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora principal:
Enfa Dda Monique Mendes Marinho. CPF:751581595-72

Assinatura da pesquisadora responsavel:
Profa Dra Vera Radiinz. CPF: 168874769-91

Caso necessite de mais alguma informacdo em relacdo a pesquisa ou
desisténcia do estudo, por favor, entre em contato com a pesquisadora
principal: Enfé Dda Monique Mendes Marinho (RG: 5300538-4 e CPF:
75158159572), telefone: (48) 84196167 ou 3721-9172, e-mail:
moniquemarinho@yahoo.com.br, enderego: Rua Cabreuvas, 88, Pedra
Branca, Palhoca-SC; e com a pesquisadora responsavel: Proft Dr? Vera
Radinz, telefone: (48) 3331-9480. Endereco e contatos do comité de
pesquisa com seres humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
(CEPSES/UFSC): Universidade Federal de Santa Catarina, Pro-Reitoria
de Pesquisa-Prédio Reitoria Il (Edificio Santa Clara), na rua
Desembargador Vitor Lima, 222, sala 902, Trindade, Florianépolis-SC.
CEP: 88040-400. Contato: (48) 3721-6094. E-mail:
cep.propesg@contato.ufsc.br.
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ANEXOS
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ANEXO 1 - Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form
2006

Safety Attitudes: Frentline Perspectives from this Patient Care Area
Imﬁhl—]ﬂdm-pﬁlmnd—-mmwpﬂﬂ_k This Is in the |
Ploasa

cl.lununb.r!prrj-mlj. - eamamm o Caorrect Mark

+ Erasa cheanly any mark you wish to change. L Fmam
Please answer the following items with mqnﬂtuynur specific unit or clinical area.
Choose youwr nlpmm using the scale below

X
Disagres Saneegly Il-.wm Memstral lwﬂlwlhp-mllnwm

1. Murse input |= wel received in this cinical area. ER IR E i
2. in this chnical area, it is difficult In speak up If | percaive a problem with patien: care. fe g ik e
3. Disagreements in this cinical area are resoived approgeiately (e, nol who is right, but what is best for the patient]. (5050 &0 @0HEHE
4. have e support | need from ather personnel o cane for patients. ﬂmknuna:.\m
5. Ris asy for Fere to sk wihen there is thad Sery do ot undersiand. O R0 I A
5. The physicians and nurses here work fogether s a wel-coordinated ioam. \cwkuuum:-:s
T. I would foel safe being treated hare 25 3 patent. RN
8. Medical errors are handied approprately in this dinical ansa. DRI
4_ | know ihe proper channeds o dinect guestions regarding patient safety in this dinical area. W TR
10. | recetve abaut my et i)
11. In this clinical area, it is difficull o discuss arors. e e E
12. | am encouraged by my collasgues to report any patient salety concerns | may have. 3@}@@@@
13. Thee cubure in this clinical anea makes it easy o leam from the erors of ofers. BT T T
14, My suggestions about salety would be acted upan if | expressed S 10 management. ﬂm}cncnm:n
15. 1 like my job. e e e
5. 'Warking Fre |5 liks baing part of a large family. e
17. This is a good place o wark. EN N DY
18, 1 am proud 1o week in this dinkal ana. DD
14. Morale in this cinical area s high. s
20. When my workioad becomes my per s el E
21. 1 am ks effective at vwork when fatigued. s e E
22. 1 am mare likeky b make ermors in ense or hostie sRuations. DN
23, Fatigue impairs my duning feg. resusciRadion, seinure). EH N T
Anwm_numnmmqmm. Unkt Mgt © @@ @O Hosp Mgt [DIEWETED|
i satety: Unk Mgt @@ S @O Hosp Mgt B iy
x.mw-m.gmupbc UniMgt ©®OO@EE  Hosp Myt IO
27. Problem personned are dealt with constructiely by o Unk gt @O O@EE  Hosp Mgt [EFDNEINEEY
28. | get adecuate, Smely info about events that might ablect my work, from: — Unk Mgt @ @ @EE  Hosp Mgt (B0 =
29. The levels of stalfing in this cinical area are suficient to handle the rumber of patiens. N I
30. This haspital does a good job of Faining rew personmel. mm}u:\u:m:m
31. All the necessary information for dagnastic and therapeutic decisions is routinely available o me. B A
32. Trainees in my discipline ane adequately supervised. B DD ENE
33. | experienos good colaboration with nurses in this cinical area. N R R e
3.1 aead wih st in this clinical arca. S
h.lwmmmmmnmmm LE ISR %
3. Communication breakdowrrs that lead fo delys in d of cane ane common. L e ey
BACKGROUND INFORMATION
Have you completed this survey before? C ves /Mo O Doviknos  Today's Dato morthiyeary:
Pasition: {mark only one) (0 Clinizal Suppaet (CHR, EMT, Murses Ade, e
0 Adanding/StaT Hmyuumu 0 TahnolegitTechniian (o, Sug, Lab, Rad )
) Fullow Phoysician o Admin Suppar (CleriSacralary Recaptionis])
. Ragadart Phisican 'mnumTWmanm - Emvvienmantl Supgon |Hos asga
) Phiyaan Assstanbiose Praciliones ) Chrical Secial Workar = Ot Manags (6.5 Ciniz Manage)
0 Ml ManageiChangs Mutsa O DhstismanMutrilsnis O,
Mark your gender: O Mak O Femal  Primarlly O Asl O Pads OO Ban
Years in speclalty: O Lesshan menlis B Time O 1mIws O edEs  OSBiI0E O M mdym O M oreon

Thank you for completing the survey = your time and participation are greatly appreciated.
PLEASE DO HOT WRITE IN THIS AREA
Boocooooocoooooooooocoooooo

Tappoght & B by The URkrasaly of Taass & Aewin s Rfna® fas by Pearsan MCS MASRSEIT 331 HCEE  Frioeed b LA,
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ANEXO 2 - Questionario de Atitudes de Seguranga

Atitudes de Seguranca: perspectiva da equipe sobre esta drea de cuidado
Jirea clinkca ou area de assistincia ao pacients onde vock passa makor parte de sew tempo:
Por favor,

+Uss somenie [apls n0mens 2 T Gmmees ]

* Apague muito bem quaigu P ‘Qust VOO desejar misdar - MR

Porhmr respol . nuibam ! & gua de ou rea especilica
do & escala abaixo:

— o

1. As SugRSiSEs 00 [3) enfenmesc: |a) S50 bem recebad s nesta ana
2. Nesia area, i dificll falar aberiamenie se eu peroebo um problema com o culdado a0 pacienie ':':'D-L!J
1. Mesia area, de modo {ex: ndo quem esta cero, mas o que & melhor para 0 pacenie) |
4. Eu tenho o apoin que necessio de outros membros da equipe para cuidar dos paclentes A
mtummmm-q-mmnmmmmuumummm (L%, 8 Ak e & X
& Os. {ars] cagul junios =
?hm-ﬂmmiqun—.mm-ﬂmm i
8. Emos 530 Tatadis ot MOGo ApMEnnds Nes ma (2% o8 i
%, Eu conheo o5 misos para as quesies & do pacienie nesia drea S i
10.Eu sobm T
s
i

n mnlmmm-m

12. 5o encorjado|a) por meus colegas @ infrmar qualquer prEcoUpaCA0 qUE BU FOSSa fer Quanio & saguranca do paciente
13 culiura nesta dnea joma foll aprender com os emos. dos cufnos

14. Mintas sugesifies sobne sequanga Seram posias em aghs S8 o a5 eqessasse & adminsiracio
15. Eu gosto do meu ratalha

16. Trabalhar aqui & come famer pare de uma grande familia

17. Esle # sm bom kugar para iabathar

18. Eu me orguiho de trabaihar nesta dnea

19. O moral nessta drea & aln

20. Cuwando minka carga de irabaho & mad &

1. Eu sou menos efickente no imbalho quando esiou cansado {aj

Z2. Eu'lenho maior probabikdade de cOMEier eMos oM Suaghes IS ou hosis

Nl

THEED

[£]
i]
[£]
i]
B E

X}

GGG
GG GEE)
B

NN

24_A sdminisiragio apdia meus esiomos danns: Aeckm unid 0 00 (I (0 Adim lhosp
6.4, a 00 AT A i /0 005 DD G0 AGIM Ihoesp
26,4 st minisiragdo estd fazendo um bom trabalne: Asckm i 5 (04 (D (0 Adim hosp
27 Profissicnais problemiticos. da equipe 580 imiados de maneim consiruiva poTROsSSa:  fdm unid 750 050 450 (£ G0 Adm hosp
nmmm-mm—n-m—-—mﬂm#nwz;c:@mmmmhw
9. Nesta dre, O ndmero o [ NOar Com o Rdmer o8 facentes X
E Eﬂrlqiﬂhzmmnﬂumlﬁ-bmmnmuw

1. Teda pam decktes & est disponk para mim
. a3 s =3 =
33, Eu vivencio boa colaboragao com osias) -hm-n:pa]nnu- % &5
34, Eu viwercio boa oolaborapao oom 2 equipe de médioos nesta ama
34, Eu vivendio boa colaboraglo com os farmaciuticos nesia drea DNE
36. Falhas na COMURICSCECc Ui I8Vam a arascs no Aendimentc: 530 comuns

Ve i i O Sim D Mia T Mo sabs Data |mésiano);

Cargo: (marque somente umj
) Mo da agip sspensil ) Paiclfiogs: T Tdarwt s s vkt Radscvalinies

I EEEEELLE:

1]
[Z]
[2]

2]

1]
SEEGLEELELLE
EELEGELE

1]

5]
[2]

0 Enbarroaies (a) ) Assteere socal O Suporte ambsntd (pessoal 28 Empasa|
0 Aumiler 4 [ Tiges o = £ Ouivee
Génera: 0 hemmes (0 mudbar Atuagso principal: ( adubs ) pediateia | ambes
Tempo na especlalidade: O meses de Brises 1 Eatimesis O laletes Oladesn O 5eidanes O Madesss (O3 aned ou s
DObrigado por respender esie instrumenio. seu fempo ¢ sua participagde sdo multe Imporianies.
PFOR FAVOR NAD ESCREWA NESTA AREA
EDDQDDOODGCDDDODDODDGCSD
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ANEXO 3 - Autorizacao para uso do Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ)

RE: Permission to use The Safety Attitudes Questionnaire - Yahoo! Mail Page 1 of 1

YAHOOL mMaIL

Classic

, 28 de eiro de 2011 19:55

RE: Permission to use The Safety A Q 0
De: "Thomas, Eric” <Eric.Thomas@uth.tmc.ecu>

“Monigue Marinho® <moniquemarinho@yahoo.com.br>

"Rhanna Emanuela Fontenele Lima de Carvalho™ <rhanna®usp.br>, “Siivia Halena 8
Cassiani” <shicassi@eerp.usp.br>

You have my permission. | was just meeting some Brazilian nursing colleagues of yours who
have translated the survey into Portuguese and administered it in several hospital They are

copied on the email.
Eric

Eric J Thomas MD MPH

Associate Dean for Healthcare Quality

Director, UT Houston-Memorial Hermann Center for Heallhcare Quality and Safety
Griff T Ross Professor in Humanities and Technology

Professor of Medicine

University of Texas Medical School at Houston

6410 Fannin UPB 1100.44

Houston TX 77030-3006

713-500-7958

www.ulpatientsafety.org

From: Monique Marinho [mail inho@yahoo.com.br]
Sent: Monday, February 28 2011 2: 40 PM

To: Thomas, Eric

Subject: Permission to use The Safety Attitudes Questionnaire

Or. Thomas,

I kindly ask for your permission to use the Safety Attitudes Questionnaire

ICU version. The SAQ will be applied to
a research plan to develop in my dissertation in the university hospital, as to better

understand the teamwork and help us to improve patient safety.

Best regards,
Monique mendes Marinho

Federal university of Santa Catarina
Nursing undergraduate Program

Tel: +55 48 3721-9480

Fax: +55 48 8419-6167

http://br.me1215.mail.yahoo.com/me/showMessage?sMid=23&filterBy=&.rand=579...  10/03/2011
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ANEXO 4 - Autorizagdo para uso do Questionario De Atitudes
Seguras - SAQ (Versao Brasileira)

[ aboutblank

Assunto: Re: Questiondrio Atitudes de sequranca

De: Rhanna Emanuela (rhannalima@gmail.com)
Para: moniquemarinho@yahoo.com. br;

Data: Quarta-feira, 9 de Abril de 2014 23:13

Ola Monique.

Autorizo a utilizacio do Questionario de Atitudes de Seguranca - SAQ, em sua pesquisa. O artigo para citacéo estd disponivel
no site da Revista Latino Americana de Enfermagem: http://www scielo br/scielo.php?pid=50104-

11692012000300020& script=sci_arttext. Sugiro que leia a metodologia da minha tese (site de teses da USP), as dividas que
surgirem podes entrar em contato comigo que tersi o maior prazer em respondé-las

Em anexo, o instrumento em pdf

Rhanna Carvalhe.

Em 9 de abril de 2014 20:52. Momique Marinho <momquemarinho@vahoo.com.br> escreveu:
Prezada Rhanna,

Sou doutoranda do PEN-UFSC, e gostaria de utilizar o Questionario Atitudes de Seguranca que foi
validado no seu estudo. Na minha dissertacéo utilizei o SAQ, pois no periodo da minha coleta de
dados seu estudo ainda estava em andamento.

Pretendo avaliar a cultura de seguranca apos implementacéo de um sistema de notificacéo.

Peco sua autorizacéo e o envio do questionario apos sua validagéo.

Muito obrigada.
Monigue Mendes Marinho
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ANEXO 5 - Ficha de Notificagdo de Eventos Adversos, Queixas

Técnicas e Incidentes do HU — UFSC

SERY IO PUBLNO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
NUVISAH
Ficha de notificagdo de eventos adversos, queixas técnicas e incidentes

DATA DE NOTIFICACAQ i i
DATA DA OCORRENCLA I !

SETOR

Identificacio do paciente
Nome do paclente Reghtro/prontudrio
S i) Maseulimg [ ) Femiming Ik MNasc.

Omuario/Leito

Informacies sobre a ocorréncia

L JFARMACOVIGILANCLA

{ )} Erro de medicacio

|} Reacio adversa

{ ) Falta ou reducio de efeito terapéutics

1} Desvio de gualidade

b Owwiros {citar)

Nome do medicamento

i) HEMOVIGILANCLA

| Erro na hemotrans fusio

i} Reacdo transfusional

Dbs.

L) TECNOVIGILANCIA

i b Acrtige médico-hospitalar
g HIL

i b Equipamentoflocalizacio
N® de patrimdnio

Dueivadefeitofocorréncia

[ ) SEGURANCA DO PACIENTE <INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS

i__b Erros de identificacio

L b Erros em procedimentos elriirgieos

i Flebite

) Exteriorizacio ndo intencional de cateter, sonda, dreno,tubo, ete

b Queimaduras

b Queda

) Uleera de pressiio

b Outros (citar)

Identificacio do notificador (OPCIONAL)

[Matificader [ Ramal ]

| E-muail | Fungio |

s,
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ANEXO 6 - Parecer Consubstanciado do CEP - UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
SANTA CATARINA - UFSC W

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADD S DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: AS INTEF{VENCOEQ EDUCATIVAS DE ENFERMAGEM MA CULTURA DE
SEGURANCA 00 PACIEMTE

Pesquisador: YWera Radinz

Area Tematica:

Wersdo: 1

CAAE: 48015815.2.0000.0121

Instituigdo Proponents: Universidads Federal de Santa Gatarina

Patrocinador Principal: Financiamento Propria

DADOD S DO PARECER

MNumero do Parecer: 1.257.697

Apresentagio do Projeto:
Trats-se de um Projeto de Tese do Programsa de Pds Graduagio em Enfermagem da Universidade Federsl
d= Santa Catarina intitulado AS INTER\;’ENQ@ES EDUCATMVAS DE ENFERMAGEM MA CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE
Hipdtese:
& realizacio de intervengdes educativas sobre a seguranga do paciente com profissionais de enfermagem
altera os escores da culiura de seguranga
do pacients.
Dbjetivo da Pesquisa:
Oijetive Primario:
identficar e analisar a cultura de seguranga Epos inten-eng:":ﬁ educativas sobre a seguranga do pacienie na
culturs de s=gurangs do paciente sos profissionais de enfzrmagem de unidsdes de intemascdo adults de um
haspital universitiric do Sul do Brasil.
BAvaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

= principais riscos da participacio nesta pesquisa s50° possiveis recordacbes que sremetam s
sentimentos desagradiveis ou que causem algum constrangiments guanto 3 reflzxio de slgum ato

Enderaga: Universidade Federal de Santa Catarina, Frédic Reitoria |, R- Dessmbargador Vitor Uma, n® 222, sas 401

Ealrro: Trindsde CEP: EBE.0S0-400
UF: 20 Munioiplo:  FLORIANOPOLE
Tolaforwe:  [48)3721-5094 E-mall: c2p.propesgoontatn. utsc e

Fagira o7 cu £5




232

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotoforma
SANTA CATARINA - UFSC 2"‘0-"

Contruncis do Fancen 1 157 257

que tenha cometido ou até mesma presancizdo, levanda a algum tipo de sofriments peiquica, se preferir
podera detxar o item sem resposta.

Bensficios:

Ampliar o conhecimento sobre & seguranga do pacients e aprimarar 3 qualidade do cuidado de enfermagem
prestado aos pacientes internados

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0 projeto apresenta uma estrutura teorica e metedelogica com condighes de ser executado na pratica

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

0 pesquisador apresentou @ documentscdo necessaria para submiszSo & svaliagie do CEPSHIUFSC tis
como Projeto, Relatorio, Declaragao Instituigao, Folha de Rosto, Cronograma, Orgamento, TCLE
Recomendagoes:

Recomendamaos apenas que o pesquisador descreva no texts que o TCLE s=rd impresso em duas vias
asssinadas = RUBRICADAS ficando uma em poder do participante.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Conciuo indicando aprovacioe

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Si‘tuapéo
Infarmagoes Basicas| PE_INFORMACDOES_BASICAS DO_P | 04002013 AcCsitn
do Projeto ROJETO 571200.pdf 09:51-:05
Projete Detalhade /| FROJETOTESE. doc 04082015 [Monique Mendes Aceitn
Erochura 00:50:18  |Marinho
Investigader
Declaragao de daclaracaohu. FOF 0400202015 [Moniqus Mand=s Aceitn
Instiuigao e 00:48:28  |Marinho

|Infrgestruturs

TCLE f Termos de | TCLEMONIQUE. odt 04082015 [Moniqus Mendes Aceitn

Assentimento / 00:47:58  |Marinho

Justificativa de

Auzdncia

Brochura Pesquisa | PROJETOTESE. dot 0402213 [Monique Mendes Acsitn
00:45:23  |Marinho

Folha de Rosto folharosta.pdf 0402015 [Monique Mendes Aceito
00:43:54 [Marinho

Endemgo: Universidade Federal de Eanta Catarine, Frédic Reitoria |, R: Dessmibargador Vitor Lima, n® 222, saia 404

Balrra: Trindade GEP: E5.0&D-400
UF:- BC Munieiplo:  FLORIANOPOLE
Telafone: [4m3721-5094 E-mall: cep.propesq@contat. ufsc be

Fgina 22 da O
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SANTA CATARINA - UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE czm

Cemimuacic 2o Sareces 1287257

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nio

FLORIANOPOLIS, 05 de Cutubro de 2015

Assinado por:

Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Enderego: Universidade Faderal de Santa Catarna, Fracic Reitors i, R- Desembargador Vitor Lime, n® 222, ssis 401
Balrro: Trindade CEP: 32.080-400
UF: aC Municiplo: FLORIANOPOL2

Telefome: (43)3721-5034 E-mali: cep.propesqScontato.ufscbe

Pagratice 23






