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Cultura de seguranca e notificacao de eventos adversos
em unidades de terapia intensiva
Security culture and notification of adverse events in intensive
care units

Monnyck Freire Santos Lima'e Patricia da Silva Pires?® Valdélio Bispo de Oliveira®
Thiago de Jesus Assis*® Ana Maria da Silva’® e Luiz Gustavo Vieira Cardoso®

RESUMO

Introducao: A seguranca do paciente envolve agoes de prevengao e notificagao de eventos adversos (EA), e deve constituir
a cultura organizacional, incluindo atitudes seguras por parte da equipe, para garantir os melhores resultados possiveis ao
paciente. Diante da magnitude do tema, este estudo teve como objetivo analisar a cultura de seguranga da equipe de en-
fermagem de unidades de terapia intensiva (UTIs) de um hospital publico. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo,
longitudinal e de abordagem quantitativa, realizado em trés UTls, de um hospital de referéncia no sudoeste da Bahia. A pes-
quisa foi realizada em trés etapas, na primeira etapa, foi aplicado o Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ); na segunda
etapa, realizou-se uma atividade de intervengao, para reforgar a importancia da notificagdo de EA; e, na terceira etapa, houve
acompanhamento por dois meses dessas notificagoes. Resultado: os escores do SAQ estavam abaixo da média recomendada
de 75 pontos, apenas o dominio satisfagdo do trabalho obteve escore desejavel. Ao analisar as diferengas entre as categorias
enfermeiro e técnico de enfermagem, houve associagao estatisticamente significante para o dominio percepgao do estresse
(p=0,039).Ap0s a intervengao, foram registradas 152 notificagoes, sendo |17 (77%) relacionadas a eventos gerenciais. Con-
clusdo: Pode-se perceber a fragilidade no que se refere a cultura de seguranga nas UTls e a necessidade de se investigar o
estresse da equipe e de promover educagao permanente para a melhoria no cuidado prestado na notificagao dos EA e a
melhoria dos processos de trabalho.

Palavras-chave: unidades de terapia intensiva, near miss, cultura organizacional.

ABSTRACT

Introduction: Patient safety involves prevention and notification of adverse events (AE) actions, and should constitute the or-
ganizational culture, including safe attitudes on the part of the team, to ensure the best possible results for the patient. Given
the magnitude of the issue, this study aimed to analyze the safety culture of the nursing staff in intensive care units (ICUs) in
a public hospital. Methods: It is a descriptive, longitudinal study with a quantitative approach, carried out in three ICUs, at a
benchmark hospital in southwest Bahia. The research was carried out in three stages, in the first stage, the Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) was applied; in the second stage, an intervention activity was carried out to reinforce the importance
of AE notification; and, in the third stage, these notifications were followed-up for two months. Results: the SAQ scores were
below the recommended average of 75 points, only the job satisfaction domain obtained a desirable score.When analyzing
the differences between the nurse and nursing technician categories, there was a statistically significant association for the
stress perception domain (p = 0.039).After the intervention, 152 notifications were recorded, | |7 (77%) of which were rela-
ted to managerial events. Conclusion: It is possible to perceive the fragility regarding safety culture in the ICUs and the need
to investigate the teams’ stress and promote permanent education to improve the care provided in the notification of AEs
and improve work processes.

Keywords: intensive care units, near miss, organizational culture.
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INTRODUCAO

A seguranga do paciente se tornou nas ultimas
décadas uma das principais metas estabelecidas pe-
las instituicdes de saude, definida pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) como a redugio do risco
de danos desnecessarios, associados aos cuidados
de saide a um minimo aceitavel, diante dos recursos
disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi
realizada frente ao risco de tratamento ou nao trata-
mento, garantindo os melhores resultados possiveis
ao paciente(".

A estimativa de que, aproximadamente, uma em
cada 10 admissoes hospitalares resulta na ocorréncia
de pelo menos um evento adverso (EA) é alarmante,
ainda mais se considerarmos que metade destes inci-
dentes poderiam ter sido prevenidos, segundo casos
conduzidos em hospitais americanos; no Brasil, estudo
realizado em trés hospitais de ensino evidenciou a in-
cidéncia de eventos adversos de 7,6% dos quais 66,7%
foram considerados evitaveis®.

Considerando que muitos destes EA sao evitaveis, a
adocao de medidas preventivas voltadas para a redugao
de sua probabilidade de ocorréncia pode evitar sofri-
mento desnecessario, economizar recursos e salvar vi-
das®. Neste sentido, considera-se que a ado¢iao de um
acompanhamento e monitoramento de indicadores de
qualidade assistencial pode se constituir em uma impor-
tante ferramenta para melhorar a seguranga do paciente
e auxiliar na implementagao de medidas preventivas para
a ocorréncia de EA®.

Destarte, com a finalidade de minimizar os riscos po-
tenciais de eventos adversos, é necessario conhecer e
controlar tais riscos, que sao fontes de danos no am-
biente hospitalar, tais como as infecgoes associadas aos
cuidados de saude, identificagao do paciente, queda, ad-
ministracao de medicamentos, infusao de sangue e he-
moderivados, além de eventos adversos relacionados
com produtos para a sallde comprometendo, assim, a
seguranca do paciente®.

Para conhecer estes erros, faz-se necessario a re-
alizagdo da notificagdo dos mesmos, que em salde
torna-se um elemento importante para a melhoria
da seguranca do paciente e da qualidade dos cuida-
dos prestados. Por isso, deve ser uma parte integran-
te da cultura organizacional, considerada como um
progresso para alcangar uma cultura de seguranga. A
informagao podera ajudar a identificar os perigos e
riscos e fornecer informagoes quanto ao local onde
o sistema esta falhando, evitando-se, assim, prejuizo a
futuros pacientes®).

O processo de notificagao precisa ser entendido
como uma oportunidade de melhoria, deve-se utili-
zar esta ferramenta em prol da seguranca do paciente,
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pois a punigao, a autopunicao e a vergonha, nao di-
minuirdo a incidéncia de evento adverso, mas possi-
velmente diminuirdo a sua notificacao™. Sendo assim,
quando um erro ocorre a questao mais importante
nao é descobrir quem errou, mas como e porque as
defesas do sistema falharam®).

A comunicagao e a informagiao sao proeminentes
para a gestao do risco em servigos de saude, pois ape-
nas a partir do conhecimento da ocorréncia de eventos
adversos, infecciosos ou nao, possibilita a identificacao de
padroes e semelhangas entre os casos e suas principais
fontes de risco que delimitam a cadeia de formagao de
dano ao paciente®.

Dada a relevancia do tema, instigou-se a conhecer o
cenario em um hospital, que serve de campo de praticas,
estagios e residéncia multiprofissional, contribuindo, por-
tanto, para formagao de novos profissionais. O hospital
possui Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP), mas os
dados envolvendo a notificagio de eventos adverso sao
pouco conhecidos pelas equipes, que empiricamente pa-
rece pouco envolvida na cultura de seguranca, assim sen-
do, identificar pontos fracos e fortes de sua cultura de
seguranca torna-se primordial para que se possa planejar
e implementar intervengoes.

Diante da magnitude das questoes que envolvem a
seguranca do paciente no ambiente hospitalar, este es-
tudo teve como objetivos: analisar a cultura de segu-
ranca da equipe de enfermagem de unidades de terapia
intensiva de um hospital publico, do sudoeste baiano;
identificar os eventos adversos notificados nas unida-
des de terapia intensiva; sensibilizar a equipe quanto ao
preenchimento da ficha de notificagao evidenciando im-
portancia da mesma.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, longitudinal e de
abordagem quantitativa. O estudo foi realizado em
trés Unidades de Terapia Intensiva adulto, de um hos-
pital de referéncia no sudoeste da Bahia, classificado
como de grande porte e destinado ao atendimento de
diversas especialidades no dmbito do Sistema Unico
de Sadde (SUS). Dispoe de 39 leitos, com caracteris-
ticas gerais de atendimento sem restricao de atendi-
mento por especialidade.

A equipe de enfermagem das trés UTI’s contava com
um total de 53 enfermeiros, 132 técnicos de enfermagem
totalizando 185 profissionais de salide. A amostra foi do
tipo nao probabilistica, e estabeleceu-se como parame-
tro obter como tamanho amostral, de pelo menos 50%
de profissionais que atendessem aos critérios de inclu-
sao, estimando-se, portanto, 92 profissionais.

A pesquisa foi realizada em trés etapas, na primeira
etapa foram identificados os membros da equipe de en-
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fermagem que atenderam aos critérios de inclusio pro-
fissionais de saude lotados nas UTI’s adulto com pelo
menos seis meses de experiéncia profissional no setor,
considerando que neste periodo, os profissionais ja te-
nham assimilado a rotina do setor, que estejam alocados
nas escalas de servico e que aceitarem em responder
voluntariamente um questionario sobre atitudes de se-
guranca institucional. Nesta primeira etapa foi aplicado o
Questionario de Atitudes de Seguranga (SAQ), no perio-
do de maio a junho de 2019.

O instrumento SAQ, foi validado para uso no Bra-
sil por Carvalho e Cassiani (2012), é dividido em duas
partes: a primeira parte € composta por 4| questoes,
englobando os seis dominios, e a segunda parte coleta
dados dos profissionais (profissao, género, atuagao prin-
cipal e tempo de experiéncia na especialidade).Tais ques-
toes mensuram a percepgao dos profissionais sobre a
cultura de seguranga por meio de seis dominios: clima de
trabalho em equipe (questoes | a 6), clima de seguranga
(questdes 7 a 13), satisfagao no trabalho (questoes 14 a
19), percepcao de estresse (questoes 20 a 23), percepgao
da gestao da unidade e do hospital (questoes 24 a 33),
condi¢oes de trabalho (questdes 34 a 37).

Na validagao do instrumento para a versao brasileira,
as questoes 38 a 4| nao pertencem a nenhuma dimensao
e sao alocados em um Unico componente, para o qual
é sugerido a denominagdo Comportamentos Seguros®.

Para fins didaticos, as questoes sao discorridas entre 01
e 41, no entanto para a apresentagao do instrumento sao
enumeradas entre 01 e 36,sendo que o dominio percepgao
da geréncia possui questoes duplas, uma sobre a adminis-
tragao da unidade e outra sobre administragao do hospital.

Ressalta-se que as pesquisadoras obtiveram autoriza-
¢ao, da autora responsavel pela validagao do instrumento
no Brasil, para utilizagdo do SAQ.

As respostas a cada uma das questoes seguem uma
escala Likert e cinco pontos: discordo totalmente (0),
discordo um pouco (25), neutro (50), concordo um pou-
co (75), concordo totalmente (100) e nao se aplica (0).

O escore final do instrumento varia de 0 a 100, no
qual zero representa a pior percepg¢ao das atitudes de
seguranca e |00 representa a melhor percepgao, sen-
do considerados positivos quando a pontuagao total é
maior ou igual a 75.

Na segunda etapa, nos meses de junho e julho de
2019, a pesquisadora realizou uma atividade de inter-
vengao, em pequenos grupos, com as equipes de enfer-
magem nas trés UTI’s com o objetivo de sensibilizar a
equipe sobre a ficha de notificagio de eventos adver-
sos, que havia sofrido modificacao recente, reforgando a
importancia da notificagao de eventos adversos, desmis-
tificando a punicido como produto das notificagoes e a
prevencao de novos EA.
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Para isto, foi reapresentado as equipes o instrumento
de notificagao de evento adverso elaborado pelo Nucleo
de Seguranga do Paciente do referido hospital, a fim de
esclarecer duvidas quanto ao preenchimento do mesmo
e os beneficios da utilizagao dos dados fornecidos pelos
instrumentos.

Na terceira etapa, a pesquisadora acompanhou a no-
tificacao de eventos adversos, por dois meses (agosto e
setembro de 2019), sendo os dados obtidos no Nucleo
de Seguranca do Paciente.

Tais notificagoes sao categorizadas em assistenciais e
gerenciais, sendo classificadas como notificagoes assis-
tenciais relacionadas a identificacao do paciente, queda,
medicagao, hemoterapia, nutricdo e ocorréncia referen-
tes a procedimentos; as notificagdes gerenciais, por sua
vez, sao relacionadas a reagoes adversas ou queixa medi-
camentosa, quanto aos materiais € equipamentos — uso e
manutencao - e, possiveis falhas de comunicagao.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Fe-
deral da Bahia, CAAE: 09897219.4.0000.5556.

Para o processamento e analise dos dados foi utili-
zado o Software Microsoft Office Excel® 2003 e poste-
riormente para o IBM Statistical Package for Social Scien-
ce® (SPSS) para Windows, versao 21.0.As informagdes
relacionadas a caracterizacao da amostra e escores da
cultura de seguranga foram tabulados e submetidos a
analise estatistica descritiva. A associacdo entre os do-
minios do SAQ e a categoria profissional foi realizada
utilizando-se o teste T de amostras independentes ado-
tando-se p < 0,05 e intervalo de confianga de 95%. As
notificagoes dos eventos adversos foram tabuladas em
duas categorias: assistencial e gerencial, utilizando-se
estatistica descritiva.

RESULTADOS

A amostra da primeira etapa do estudo foi composta
por 92 profissionais da equipe de enfermagem das trés
UTI’s, campos de estudo. A caracterizagao dos partici-
pantes esta descrita na tabela |.

A maioria dos participantes sao técnicos de enferma-
gem, representando 58 dos participantes (63%), repre-
sentado o maior quantitativo da equipe de enfermagem.

Com relagao a atuagao principal, 87 (94,5%) atuam na
especialidade adulto, resultado ja esperado, considerando
que as UTI’s campo de estudo eram adultos, embora, ha-
vendo necessidade, ha cuidados pediatricos.Ao se tratar
da experiéncia profissional, 32 (34,8%) profissionais com
tempo na especialidade de 5-10 anos e 35 (38%) entre |-
4 anos, representando uma equipe relativamente jovem
em sua atuagao.

Os dados dos escores obtidos, nos dominios do ins-
trumento SAQ estio apresentados na Tabela 2.
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TABELA 1 — Caracterizagdo da amostra segundo as variaveis categoria profissional, género, atuagao pro-
fissional e tempo de experiéncia. Vitéria da Conquista-BA, 2019

Variaveis N %
Categoria
Enfermeiro 33 35,9
Técnico de enfermagem 58 63,0
N&o respondeu 1 1,1
Género
Masculino 27 29,3
Feminino 63 68,5
Nao respondeu 2 2,2
Atuacao principal
Adulto 87 94,5
Ambos 2 2,2
Nao respondeu 3,3
Tempo na especialidade
6 | 11 meses 14 15,2
1} 2anos 25 27,2
3 } 4anos 10 10,8
5 } 10 anos 32 34,8
11 } 20 anos 8 8,7
21 anos ou mais 2,2
N&o respondeu 1 1,1

Fonte: Dados da pesquisa (2019)

TABELA 2 — Média do escore da cultura de segurancga, por dominios do SAQ - Safety Attitudes
Questionnaire. Vitéria da Conquista-Ba, 2019

Dominios Minimo Maximo Média Desvio padréao
Clima de trabalho em equipe 37,50 100,00 70,15 14,49
Clima de seguranga 10,71 100,00 63,31 16,09
Satisfagéo do trabalho 20,00 100,00 79,84 18,26
Percepgéao do estresse 00,00 100,00 66,10 29,27
Percepgéo da geréncia 02,08 89,58 47,12 17,49
Condigdes de trabalho 00,00 100,00 55,16 29,02
Comportamentos seguros 31,25 100,00 71,19 18,59

Fonte: Dados da pesquisa (2019)

A média geral da percepcao dos profissionais de en-
fermagem sobre as atitudes de seguranga nas unidades,
ficou abaixo da média esperada apresentando pontuagao
64,7, sugerindo a fragilidade da cultura de seguranca do
paciente nestas unidades.

O dominio Satisfagao do trabalho, que diz respeito a sa-
tisfacao e positividade sobre a experiéncia do trabalho,com
meédia 79,84, foi o Unico que alcangou escore superior a 75.

A percepgiao da geréncia representa o pior escore
dentre os dominios avaliados, com média de 47,12, este
dominio diz respeito a aprovagao, por parte dos pro-
fissionais, do trabalho exercido pela geréncia, inclusos a
geréncia das unidades e geréncia do hospital.

Concernente aos dados apresentados acima, ao
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estratificar os dominios, por categoria e verificar as-
sociacao entre estas, encontrou-se os dados apresen-
tados na Tabela 3.

Comparando as médias dos dominios, relacionando a
percepcao dos enfermeiros e técnicos em enfermagem
percebe-se a homogeneidade entre os dominios, com
excecao da percepgao do estresse, onde os técnicos em
enfermagem pontuaram 62,3 e enfermeiros 74,2 pontos,
observando-se significancia estatistica neste dominio.

Considerando que os dados foram coletados em trés
UTT’s distintas, com a peculiaridade da UTI 3 se dividir em
duas equipes distintas, A e B, com o dobro de leitos das
demais UTI’s observou-se a necessidade de avaliar a cultu-
ra organizacional por UTI, dados apresentados na Tabela 4.
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Tabela 3 — Associagao entre dominios do SAQ e categoria profissional. Vitéria da Conquista-BA, 2019

Dominios Profissao Média Desvio padrao Erro padréo da média Valor de p*
. Enfermeiro 66,9 15,4 2,68 0,121
Clima de trabalho em
. Teeni
equipe écnico em 718 13,8 18 0.135
enfermagem
Enfermeiro 60,9 16,0 2,7 0,302
Clima de seguranga —
Técnico em
64,5 16,2 2,1 0,301
enfermagem
Enfermeiro 77,8 18,5 3,2 0,380
Satisfagdo do trabalho —
Técnico em
81,3 18,0 23 0,385
enfermagem
Enfermeiro 74,2 22,3 3,8 0,059
Percepcgéo do estresse Técnico em
i
62,3 31,4 4.1 0,039
enfermagem
Enfermeiro 49,8 15,3 2,6 0,245
Percepcgéo da geréncia Técnico om
45,4 18,6 2,4 0,221
enfermagem
Enfermeiro 54,7 27,7 4,8 0,918
Condigdes de trabalho —
Técnico em
55,4 30,2 3,9 0,916
enfermagem
Enfermeiro 69,6 17,6 3,0 0,505
Comportamentos seguros Técnico em
72,4 19,1 2,5 0,496
enfermagem

Fonte: Dados da pesquisa (2019). * utilizou-se o teste T de amostras independentes para verificar associagdo entre os dominios e categorias profissionais.

TABELA 4 — Média dos dominios do SAQ, nas trés UTI's, campos de estudo. Vitéria da Conquista-BA, 2019.

L UTI 1 UTI 2 UTI 3-A UTI 3-B
Dominios . - - -
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Clima de trabalho em equipe 70,03 (15,67) 65,27(14,15) 72,70 (13,94) 72,33 (13,70)
Clima de seguranca 67,85 (14,91) 56,12 (18,73) 65,17 (14,65) 63,14 (14,75)
Satisfacgo do trabalho 80,58 (21,46) 77,14 (17,50) 79,50 (18,20) 81,60 (16,05)
Percepcéo do estresse 68,50 (29,50) 76,19 (17,85) 59,37 (29,69) 60,50 (34,83)
Percepgéo da geréncia 44,47 (18,71) 43,84 (15,07) 53,75 (14,87) 47,33 (19,42)
Condicdes de trabalho 58,01 (23,97) 45,23 (31,35) 64,16 (24,49) 53,33 (33,67)
Comportamentos seguros 71,87 (21,08) 69,34 (19,35) 70,31 (18,00) 72,75 (16,52)
Fonte: Dados da pesquisa (2019)/DP: desvio padrdao
Quando comparados as médias entre as UTI’s, apre- Na segunda etapa da pesquisa a pesquisadora agen-

sentado na Tabela 4, percebe-se semelhanga ao se tratar dou previamente encontros presenciais com as equipes
da cultura de seguranca do paciente, retomando a média  de enfermagem das UT!’s para apresentar o instrumento
geral, onde apenas o dominio Satisfagao no trabalho,com adotado pelo hospital para notificagcao de eventos adver-
escore maior que 75 pontos, refor¢ando a fragilidade so-  sos, nesta etapa foram contactados cerca de 60 profissio-
bre a tematica e uniformizagao dentre as unidades. nais, refor¢ando a importancia do mesmo para a melho-
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ria da qualidade e seguranca da assisténcia e enfatizando
que se trata de uma agao preventiva e nao punitiva, e que
a participacao de todos é de extrema importancia para
que mudangas ocorram.

A terceira etapa, foi constituida do acompanhamento
das notificagoes por dois meses subsequentes a etapa 2.
Para tabulacio dos dados, as notificagdes das UTI’s foram
classificadas em duas categorias, ja adotadas pelo Nucleo
de Seguranca do hospital, local de estudo. Os dados sao
apresentados na Tabela 5.

No més que antecedeu a intervencao realizada nas
UTls, foram registradas |3 notificagoes conforme infor-
macgoes do Nucleo de Seguranca do Paciente, sem distin-
¢ao entre as categorias assistencial ou gerencial.

DISCUSSAO

A equipe de enfermagem das UTls é formada, majori-
tariamente, por técnicos de enfermagem e mulheres, da-
dos que sao proporcionais a realidade do pais que pode
ser visualizada através da inscrigao profissional ativa onde
1.389.823 (77%) sao inscritos como técnico e/ou auxiliar
de enfermagem e 414.712 (23%) como enfermeiros?.

Quanto ao género, embora a forca de trabalho na
area da enfermagem seja sobretudo feminina e tenha
sido culturalmente instituido desta forma, iniciou des-
de a década de 1990, o aumento crescente da parti-
cipagao masculina na equipe de enfermagem que, aos
poucos vai desmistificando o historico da profissao
exclusiva para mulheres®, justificando o aumento da
participagao masculina.

Ao utilizar o instrumento para avaliar a cultura de
seguranga do paciente, encontramos que o maior escore
diz respeito a satisfagao do trabalho,dado que corrobora
com a literatura nacional e internacional, onde este esco-
re apresenta sempre acima da média esperada®. Expde
sobre a satisfacao do profissional, mediante a autoavalia-
¢do, o respeito da prestacao de cuidados dispensados e
seu desempenho em relagio a propria fungio('?.

A satisfagao profissional reflete a motivagao na for-
ma como as tarefas sdo realizadas e pode trazer benefi-
cios para os processos internos e externos ao trabalho,
além de melhorar o envolvimento e o comprometimen-
to das pessoas'), desta forma, estar satisfeito com as
atividades desenvolvidas esta diretamente associado

com a qualidade da assisténcia e menor ocorréncia de
eventos adversos.

Em contrapartida, o pior escore identificado refere-se
a percepgao da geréncia, que consiste na aprovagao dos
profissionais a respeito das agdes da geréncia, tanto da
unidade em que o profissional atua, quanto do hospital
como um todo.

Resultados semelhantes foram identificados em ou-
tros estudos, indicando que para o fortalecimento da cul-
tura de seguranca é necessario envolvimento da gerén-
cia, priorizagao da seguranga do paciente, definicao de
recursos e politicas institucionais, ao qual se identifica a
necessidade de manter o ambiente de trabalho propicio
para o didlogo aberto sobre erros,ambiente nao punitivo
e o treinamento continuo dos profissionais, sao algumas
das principais agoes da administragao do hospital e da
unidade que podem causar impacto positivo na seguran-
¢a do paciente('?,

Ressalta-se que a satisfagao no trabalho foi demons-
trada pela maioria dos participantes do estudo. No en-
tanto, os baixos escores quanto a percepgao desses pro-
fissionais sobre a geréncia hospitalar sugere a distancia
entre a equipe de enfermagem e a geréncia da unidade e
hospitalar, no que se refere ao didlogo sobre as questoes
de seguranca do paciente. Pressupoe que ainda predomi-
na a percepc¢ao de que falhas na seguranca do paciente
resultam apenas em agoes punitivas para o profissional,
impedindo que o assunto seja discutido de modo po-
sitivo por meio de uma ag¢ao conjunta entre os pares,
visando a melhoria do cuidado em sadde e a reducgao de
riscos ao paciente('?,

Outro dado que chama atengao, é sobre o dominio
percepgao de estresse, com média abaixo do esperado
(66,1), sobretudo com discrepancia entre as categorias
profissionais, enfermeiro (74,2) e técnico em enfermagem
(62,3), unico dado com significancia estatistica (p=0,039),
o que leva a necessidade de se estudar a influéncia dos
fatores estressores na execucao do trabalho e conse-
quentemente na seguranga do paciente. Reconhecer que
o estresse compromete o trabalho é favoravel para o
processo de mudanca na cultura de seguranca.

Dados da literatura retratam que o estresse e a so-
brecarga de trabalho impactam na seguranga do paciente
corroborando com a ocorréncia de eventos adversos,

TABELA 5 — Notificagées de eventos adversos, realizados pelos profissionais, das UTI’s no periodo
agosto e setembro/2019.Vitéria da Conquista-BA

Tipo de notificagdo Agosto Setembro Total
Assistencial 19 (21%) 16 (26%) 35 (23%)
Gerencial 72 (79%) 45 (74%) 117 (77%)
Total 91 (100%) 61 (100%) 152 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa (2019).
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Cultura de seguranca e notificacdo de eventos adversos em unidades de terapia intensiva

da mesma forma que leva a praticas potencialmente in-
seguras, contrapondo-se ao resultado desta pesquisa; no
entanto, ressalta-se que fatores individuais de compro-
metimento, intrinsecos a cada profissional pode repercu-
tir na adogao de praticas seguras e técnicas-padrao para
a prevengio de infeccdo!'®¥ minimizando a ocorréncia de
eventos adversos.

Assim, percebe-se a vulnerabilidade em que a cultura
de seguranca esta exposta, uma vez que as condi¢oes de
trabalho podem criar estressores que os tornam incapa-
zes de fazer o seu trabalho de forma adequada e como
esperado, com aumento da probabilidade de cometer
erros, refletindo na falta de compreensao do papel que o
estresse desempenha na capacidade de exercer um cui-
dado seguro('.

Destarte, faz-se necessario compreender, em quais
circunstancias a satisfacdo do trabalho tenha sido consi-
derada positiva para a equipe de enfermagem enquanto
que, outros dominios que levam a esta associagao fo-
ram considerados negativos, a exemplo das condi¢oes
de trabalho, que se refere a percepgao da qualidade do
ambiente de trabalho.

Segundo Watcher (2013) o numero de eventos ad-
versos na saude esta relacionado a sobrecarga da equipe
de enfermagem, proporgao de enfermeiros por pacien-
te, podendo ser utilizados indicadores como indice de
quedas, infecgoes de trato urinario e lesdes por pressao
sao uma boa forma de acompanhar este impacto; ressalta
ainda, a importancia do treinamento de novos profissio-
nais, sendo essencial para a manutengao de qualidade e o
fortalecimento de a¢des para a seguranca do paciente('®.

O reconhecimento da importancia da notificagao re-
vela um potencial para a melhoria da cultura de seguran-
¢a, podendo ser alcancado com investimento na equipe
por meio de educagao, estimulo as notificagoes, e uma
postura gerencial que reforce uma cultura nao punitiva.

Iniciada a etapa de acompanhamento das notificagoes,
identificou-se o aumento expressivo das notificagdes no
primeiro més apos a realizagao da intervencao com a
queda das notificagdes no préximo meés. Isso mostra o
papel fundamental da geréncia, que deve reforgar a im-
portancia e necessidade de notificagoes, contribuir para
a melhoria no trabalho e aproximagao entre assisténcia
e geréncia''®).

As notificagoes de eventos gerenciais foram predo-
minantes, o que pode levar a inferéncia da valorizagao
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deste tipo de evento adverso pela equipe, mas nao ga-
rante que as ocorréncias assistenciais estejam sendo ple-
namente notificadas.As causas de reducao da notificacao
dos eventos gerenciais no segundo més, bem como o
aumento das notificagoes assistenciais, fogem do escopo
de andlise desta pesquisa.

Deve-se destacar que a cultura de seguranga do pa-
ciente deve ser marcada pela comunicagao aberta, traba-
Iho em equipe, reconhecimento da dependéncia mutua e
a primazia da seguranca como uma prioridade em todos
os niveis da organizagio(". E considerada um importante
componente estrutural dos servigcos que favorece a im-
plantaciao de praticas seguras e diminuigao de incidentes
de seguranga('?).

Portanto,a seguranca do paciente deve passar a fazer par-
te da cultura da organizagao e deve estar inserida na filosofia,
nas praticas e nos processos da organizagao, em vez de ser
vista ou praticada como uma atividade em separado('®.

CONCLUSAO

Pode-se perceber a fragilidade na cultura de seguranga
do paciente nas UTl’s,uma vez que apenas o dominio satis-
facao do trabalho apresentou escore superior a 75 pontos.

A associagao estatisticamente significante entre os
escores das categorias enfermeiro e técnico de enfer-
magem, para o dominio percepg¢ao do trabalho necessita
ser melhor investigado, e deve-se considerar que altos
niveis de estresse podem ser prejudiciais a qualidade da
assisténcia e a seguranga do paciente.

As notificagoes prevalentes foram as de origem ge-
rencial, mostra a fragilidade que pode haver nos proces-
sos de trabalho, corroborando com os baixos escores
encontrados também no dominio percepcao da geréncia.

Recomenda-se que os resultados apresentados sejam
utilizados para a proposicao de educagao permanente
nas UTI’s buscando-se aprimoramento nas notificagoes
dos eventos adversos, capacitagdo em seguranca do pa-
ciente e sobretudo agoes que melhorem a adesao a cul-
tura institucional de seguranga e as relagoes de trabalho
e superagao da dicotomia entre geréncia e assisténcia.

Como limitagao do estudo tem-se o tipo de amostra,
nao probabilistica, o que nao possibilita generalizagao dos
resultados encontrados, mas apesar desta, os objetivos
da pesquisa foram alcangados e os resultados mostraram
a necessidade de investimento institucional na tematica
de cultura e segurancga do paciente.

Revista Enfermagem Atual In Derme v.93,n.31 - 2020 e-020034

7



Monnyck Freire Santos Lima, Patricia da Silva Pires, Valdélio Bispo de Oliveira, Thiago de Jesus Assis, Ana Maria da Silva, Luiz Gustavo Vieira Cardoso

REFERENCIAS

I World Health Organization (WHO).World Alliance for Pa-
tient Safety: forward programme 2008-2009.World Health
Organization, Geneva, 2008. Disponivel em: http://www.
who.int/patientsafety/informationcentre/reports/Alliance_
Forward_Programme 2008.pdf.Acesso em: 24 set. 2018.

2 Brasil. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente. 2014

3 Brasil Agencia Nacional deVigilancia Sanitaria Gestio de Ris-
cos e Investigacao de Eventos Adversos Relacionados a As-
sisténcia a Salde. Série Seguranga do Paciente e Qualidade
em Servigcos de Salde, Caderno 7.ANVISA. Brasilia: 2017.

4 Bizarra MA, Balbino CM, Silvino ZR. Seguranca do paciente -
O papel do enfermeiro no gerenciamento de risco focado
na UTI. Revista Pré-UniverSUS. 2018; 9(1):101-104.

5 Marinho MM, RadunzV, Rosa LM, Tourinho FSV, llha P, Misiak
M. Resultados de intervengoes educativas sobre seguranga
do paciente na notificagdo de erros e eventos adversos.
Rev baiana enferm.2018; 32:e 25510.

6 Carvalho REFL, Cassiani SHB. Adaptagio transcultural do
Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006 para o
Brasil. Rev. Latino Am. Enfermagem. 2012; 20 (3): 575-582.

7 Machado MH, Aguiar FW, De Lacerda WF, De Oliveira E,
Lemos W, Wermelinger M, Vieira M, Dos Santos MR, De
Souza Junior PB, Justino E, Barbosa C. Caracteristicas gerais
da enfermagem: o perfil sécio demografico. Enferm. Foco.
2015; 7(ESP):11-17.

8 Ximenes Neto FRG, Muniz CFF, Dias LJLF, Diogenes Junior
F, Da Silva MAM, Oliveira EN. Perfil sociodemografico dos
estudantes de enfermagem da universidade estadual Vale
do Acarau (UVA). Enferm. Foco. 2017;8(3):75-79.

9 Carvalho REFL, Arruda LP, Nascimento NKP, Sampaio RL,
Cavalcante MLSN, Costa ACP.Avaliagao da cultura de segu-
ranga em hospitais publicos no Brasil. Revista Latino-Ame-
ricana de Enfermagem. 2017; 25, p. e2849.

10 Rocha NHG, De Oliveira KF, Do Nascimento KG, Cordeiro

Revista Enfermagem Atual In Derme v. 93,n.31 - 2020 e-020034

ALPC, Haas V), De Oliveira JF, Barbosa MH. Determinantes
sociodemograficos e profissionais na cultura de seguranca
do paciente. Revista de Enfermagem e Atencao a Salde.
2017; 6(1).

I'l Cunha RA, Cotrin CAA.Influéncia do Clima Organizacional
no Desempenho Profissional. Psicologado, 2017.

I2 Rigobello, M. C. G,, de Carvalho, R. E. F. L., Guerreiro, J. M.,
Motta,A.P. G, Atila, E., & Gimenes, F. R. E.The perception of
the patient safety climate by professionals of the emergency
department. International emergency nursing. 2017; 33:1-6.

I 3 Magalhaes AMM. Carga de trabalho de enfermagem e segu-
ranga de pacientes internados em um hospital universita-
rio [tese]. Porto Alegre (RS): Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Escola de Enfermagem; 201 2.

14 Taylor JA, Pandian RA. Dissonant scale: stress recognition
in the SAQ. BMC Res Notes. 2013[citado em 2018 jan.
30;302(6):1-6. Disponivel em: https://bmcresnotes.biomed-
central.com/articles/10.1 186/1756-0500-6-302

I5 Watcher RM. Compreendendo a seguranga do paciente.
Porto Alegre:AMGH; 201 3.

|6 Marinho, M. M., Radiinz,V,, Tourinho, F. S.V,, da Rosa, L. M., &
Misiak, M. Intervengoes educativas e seu impacto na cultu-
ra de seguranga: uma revisao integrativa. Enfermagem em
Foco.2016;7(2): 72-77.

| 7Andrade LEL, Lopes JM, Souza Filho MCM,Vieira Jdnior RF,
Farias LPC, Santos CCMD, Gama ZADS. Cultura de se-
guranca do paciente em trés hospitais brasileiros com
diferentes tipos de gestdo. Ciéncia & Saude Coletiva.
2018;23:161-172.

I8 da Silva A, de Souza Junior PRB, Pavao ALB, Junior GDG,
& Falk JA. Cultura de seguranga do paciente em hospitais:
uma revisio integrativa da literatura. P2P E INOVAGAO.
2019;6(1): 193-211.

Aceito: 2020-06-29
Recebido: 2020-04-17

Esta obra esta licenciada sob uma Licenga Creative Commons Attribution 4.0

[oMom




