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PREFACIO

A constante evolugdo da pesquisa na area da saude estd refletida nos avancgos das ciéncias
médicas, em que o diagnostico, o conhecimento sobre antigas e novas doengas e até mesmo a nossa

propria atuacdo e vivéncias como profissionais estdo em permanente status de atualizacao.

O presente livro contém 23 capitulos elaborados por autores pesquisadores da area das ciéncias
médicas e areas afins. Estando as nossas vidas tdo marcadas pela pandemia (ainda em curso) da co-
vid-19 e sendo este livro uma obra que trata sobre satude, vida e doenga, o tema covid-19 corresponde,

oportunamente, ao maior niimero de capitulos.

Acredito que esta obra multidisciplinar representa uma importante contribui¢do para as ciéncias
médicas, especialmente como fonte de revisdo e atualizagdo para nds, académicos e profissionais da

area.

Em nossos livros selecionamos um dos capitulos para premiagdo como forma de incen-
tivo para os autores, e entre os excelentes trabalhos selecionados para compor este livro, o premiado
foi o capitulo 17, intitulado “METODOS LABORATORIAIS UTILIZADOS PARA O DIAGNOS-
TICO DAS LEUCEMIAS: UMA REVISAO BIBLIOGRAFICA”.
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RESUMO: O presente trabalho tem como escopo analisar a cultura de culpa entre os profissionais de
enfermagem em um hospital de referéncia. Quanto ao desenho metodologico, trata-se de um estudo
descritivo e exploratdrio, de natureza qualitativa, feita com os membros da equipe de enfermagem:
técnicos de enfermagem e enfermeiros do referido hospital, para o processamento e analise dos da-
dos, utilizou-se o software IRAMUTEQ. O perfil do pesquisado era composto em sua maioria por
profissionais de sexo feminino, com 35 anos em média, técnicos de Enfermagem com pds-graduagao
e que atuavam na internacdo. Apos a entrevista buscou-se a identificacdo e analise dos dominios
textuais, com as seguintes categorias: Subnotificacdo de eventos adversos no contexto de trabalho;
Atitudes e vivéncias frente a eventos adversos; principais eventos adversos monitorados € o Conhe-
cimento a respeito do Sistema de Registro utilizado; A seguranga do paciente na perspectiva dos
profissionais de Enfermagem. Pdode-se evidenciar no estudo que ha predominancia da cultura de
culpa nos profissionais do hospital estudado e isso apresenta-se como um fator que contribui
com a subnotificacao dos incidentes e eventos adversos monitorados, ¢ importante que a instituicao
estabeleca uma cultura organizacional que priorize as estratégias de seguranca, com o foco aborda-

gem sistémica dos erros.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do Paciente. Profissionais de Enfermagem. Cultura Organizacio-

nal.
ANALYSIS OF THE CULTURE OF GUILT AMONG NURSING PROFESSIONALS

ABSTRACT: This study aims to analyze the culture of guilt among nursing professionals in a refer-
ence hospital. As for the methodological design, this is a descriptive and exploratory study, of a qual-
itative nature, carried out with the members of the nursing team: nursing technicians and nurses from
that hospital. For data processing and analysis, the software was used. IRAMUTEQ. The profile of
the surveyed was composed mostly of female professionals, with an average of 35 years old, nursing
technicians with a postgraduate degree and who worked during hospitalization. After the interview,
the identification and analysis of textual domains was sought, with the following categories: Under-
reporting of adverse events in the work context; Attitudes and experiences towards adverse events;

Main adverse events monitored and Knowledge about the Registration System used; Patient safety
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from the perspective of nursing professionals. It was evident in the study that there is a predominance
of the culture of guilt in the professionals of the studied hospital and this is presented as a factor that
contributes to the underreporting of monitored incidents and adverse events, it is important that the
institution establish an organizational culture that prioritizes security strategies, with a focus on sys-

temic approach to erros.

KEY WORDS: Patient Safety. Nurse Practitioners. Organizational Culture.

INTRODUCAO

Atualmente ha uma crescente iniciativa para a promogao da seguranca do paciente e da qua-
lidade na assisténcia a saude em ambito mundial, no intuito de melhorar as condi¢des de vida das
populagdes e redugdo de custos de internacdes por eventos adversos (EA). Como consequéncia deste
crescimento, ha metas de qualidade em diversos servigos de satide oferecidos as sociedades, o que
implica na otimizagdo dos resultados (OLIVEIRA; et al, 2014).

Em 1999, foi criado o relatdrio pelo Instituto de Medicina do Estados Unidos, intitulado: 7o
err is human: building a safer health care (Errar ¢ humano: construindo um sistema de saide mais
seguro), o qual analisou prontudrios de 30.121 internagdes e identificou que sérios prejuizos iatro-
génicos haviam ocorrido em 3,7% das internagdes. Com base nestes resultados, estimou-se que os
danos haviam contribuido para a ocorréncia de 180.000 6bitos por ano naquele pais, como também
chamou atencdo para o fortalecimento de uma cultura de seguranca a nivel organizacional (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A cultura de seguranca ¢ conceituada como os padrdes comportamentais de individuos e gru-
pos, que podem ser baseados em seus valores e suas atitudes, e que determinam a maneira como
vao exercer seu trabalho. Ultimamente, os investimentos na seguranga do paciente voltam-se para o
aperfeicoamento de programas que t€ém como finalidade a criacdo de uma cultura de seguranga nas

institui¢des de saude, com vistas a preven¢ao de qualquer tipo de EA (TOMAZONI et al., 2015).

Considerada como um somatoério de valores, experiéncias, atitudes e praticas que orientam
o comportamento de um grupo, as caracteristicas de uma cultura de seguranca sélida incluem o
compromisso para discutir e aprender com os erros, o reconhecimento da inevitabilidade do erro,
identificagdo proativa das ameagas latentes e incorporacdo de um sistema nao-punitivo para o relato
e analise dos EA (PAESE; SASSO, 2013).

A maior for¢a de trabalho em saitde no Brasil ¢ a Enfermagem com uma estimativa de
1.500.000 profissionais atuantes. Este grande quantitativo de profissionais remete a necessidade de
uma relacdo direta da categoria com as estratégias de seguranca do paciente e prevencao de erros.
Para o profissional da equipe de enfermagem, a ocorréncia dos EA pode acarretar diversas problema-
ticas, dado o estresse emocional, os preceitos €ticos € as punicoes legais a que estd exposto. Assim,
¢ importante o investimento em uma cultura de seguranga, por meio da disseminacao do conceito de

seguranca do paciente e de uma discussao ndo punitiva sobre as ocorréncias (DUARTE et al., 2015).

CIENCIAS MEDICAS: ESTUDOS CLINICOS E REVISOES BIBLIOGRAFICAS -



Observa-se que ha, no Brasil, uma cultura de culpabilizacao dos sujeitos que erram, onde os
erros sao vistos como consequéncias de fatores pessoais decorrentes da desatencdo e falta de com-
peténcia. Todavia, o erro faz parte da natureza humana e estes acontecem por meio de um conjunto
de falhas sequenciais existentes no sistema de saude, e ndo meramente por um fator isolado como
descuido do profissional (TOMAZONI et al., 2015).

Uma cultura de culpa em que os erros sdo vistos apenas como fracassos pessoais, deveria ser
substituida por uma cultura em que os erros sejam encarados como oportunidades de melhorar o sis-
tema de saude. O ato de se trabalhar em equipe sobre o erro € a culpa pode ser uma alternativa para
modificar e transformar o erro em oportunidade de discutir e desenvolver o pensar critico sobre as

acoes de cuidado e as atitudes frente ao proprio erro € o erro do colega (PAESE; SANSSO, 2013).

Diante do exposto, questionou-se acerca da culpabilizagdo dos profissionais de enfermagem
com a questdo norteadora: Existe uma predominédncia de cultura de culpa entre os profissionais de
enfermagem? Para responder o questionamento, o estudo teve como objetivo analisar a cultura de

culpa entre os profissionais de enfermagem de um hospital de referéncia.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, de natureza qualitativa, realizado em um
hospital de referéncia da rede publica localizado na cidade Teresina/Piaui. A populagdo do estudo foi
constituida pelos membros da equipe de enfermagem: técnicos de enfermagem e enfermeiros de uma
instituicdo de saude. O fechamento da amostra ocorreu quando os objetivos da pesquisa foram alcan-
cados e nenhuma informacao nova que estava sendo obtida, dava corpo a pesquisa, a aprofundava ou
aumentava sua abrangéncia, entdo foi suspendida a inclusdo de novos participantes, totalizando 31
participantes (MINAYO, 2017). Os critérios de inclusdo para participagdo das entrevistas foram: ter
vinculo empregaticio na institui¢do por no minimo um ano e exercer atividade assistencial direta ou

indiretamente.

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a junho de 2017, por meio de entrevistas
com os profissionais de enfermagem durante o plantdo, os quais foram destinados a um local mais
privado para poder responder aos questionamentos de modo mais tranquilo, sem receios de que
fossem interrompidos. A entrevista foi conduzida por meio de um roteiro semiestruturado composto
por perguntas abertas e fechadas acerca das questdes norteadoras sobre conceitos, caracterizacao dos
sujeitos, critérios de avaliacdo da estrutura fisica, humana e organizacional da institui¢ao e, por fim,
os riscos relacionados a assisténcia de enfermagem associando a cultura de culpa, onde foram

mencionados os erros, notificacoes, subnotificacdes e condutas tomadas.

Para o processamento e analise dos dados, utilizou-se o software IRAMUTEQ (Interface de
R pour les Analyses Multidimensionnelles de Texteset et de Qustionnaires). Para realizar andlises
lexicais cléssicas, ele identifica e reformata as unidades de texto, que se transformam de Unidades de

Contexto Iniciais em Unidades de Contexto Elementares. E feita, entdo, a pesquisa do vocabulario,
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havendo uma reducdo a palavras, com base em suas raizes (lematiza¢do), sendo criado um dicio-

nario a partir das formas reduzidas e identificadas as formas ativas e suplementares.

Para a analise do texto, definiu-se 0 método da Classificagdao Hierarquica Descendente (CHD),
em que os textos foram classificados em func¢ao de seus respectivos vocabularios e o conjunto deles
se dividiu pela frequéncia das formas reduzidas. A partir de matrizes que cruzaram segmentos de tex-
tos e palavras (repetidos testes X2), aplicou-se 0 método de CHD para obter uma classificagdo estavel
e definitiva. A andlise por essa classificacdao visou obter classes de segmentos de texto que, além
de terem apresentado vocabuldrio semelhante entre si, tinham vocabulario diferente dos segmentos

de texto das outras classes.

Os dados relativos as varidveis sociodemograficas foram digitados e validados no software
Excel 2010 e, em seguida, foi feito um estudo estatistico descritivo analitico da amostra através das
frequéncias absolutas (n) e relativas (%), medidas de tendéncia central (minimo e maximo) e medidas

de dispersdo (média e desvio padrdo).

A pesquisa seguiu conforme os principios éticos norteadores de pesquisas envolvendo seres
humanos, dispostos na Resolu¢do n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), o
projeto de pesquisa foi submetido e teve parecer de aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa
do Hospital em questiio, bem como pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Fede-
ral do Piaui, com parecer N° 1.971.808 e C.A.A.E. 64466417.1.0000.5214.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Participaram do estudo 31 profissionais de enfermagem, a maioria era do sexo feminino
(74,2%). A média de idade era 35,83 anos (+ 06,94), com predominio da faixa etaria de 25-34 anos
(54,9%). Com relacdo ao grau de instru¢do, o maior nimero possuia pos-graduacao (51,6%). A maior
parte dos profissionais foram técnicos de enfermagem (67,8%) e os demais enfermeiros (32,2%). O

setor que mais profissionais trabalham ¢ internac¢ao (35,5%).

Segundo a maioria dos profissionais a frequéncia com que eles acham o nimero de funcio-
narios no setor adequado ¢ de 75% (54,9 %), seguido de 50% (22,6 %), 100% (16,1%) e por fim
25% (3,22%) e 0% (3,22%). J& com relagdo ao niimero de pacientes que eles cuidaram no dia da
entrevista ou no ultimo plantdo a média era de 5,87 pacientes ((+ 04,41), com predominio da faixa de
0 — 4 pacientes (45,2 %).

O IRAMUTEQ reconheceu a separagao do corpus em 452 Unidades de Contexto Elemen-
tares de 545 segmentos analisados, ou seja, com aproveitamento de 82.94% do corpus. Com base
na analise pela CHD, buscou-se a identificacdo e analise dos dominios textuais e a interpretagdao dos

significados dando-lhes nomes com seus respectivos sentidos em categorias, como segue.
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Subnotificacao de eventos adversos no contexto de trabalho

Para os profissionais a subnotificagdo ¢ uma realidade no servigo e citaram como principais
motivos o medo de serem punidos, falta de conhecimento, falta de sensibilidade, falta de tempo, es-

quecimento e at¢ mesmo preguica.

[...]As vezes as pessoas deixam de notificar ou por falta de conhecimento a respeito,
por falta da sensibiliza¢ao, que eu acabei de falar, ou as vezes por medo de alguma

punicdo, medo de ser punido/...](E2).

[...]Motivo medo, é... esquecimento, ndo da importancia ao evento adverso ou a no-
tificagdo. Da importancia ao evento a tratar aquele evento adverso, a talvez até

evitar, mas no momento que ele acontece ndo da importancia a notificagio/...](E3).

Os principais motivos que levam a subnotificacdo de EA pelos diferentes profissionais da sat-
de, dentre eles a Enfermagem sdo: a sobrecarga de trabalho, fatores culturais, o medo por implicagdes
¢ticas e legais quando os sistemas nao sdo anonimos ou falta de consciéncia de sua importancia,
bem como, a falta de conhecimento, falta de tempo, o esquecimento e medo de ac¢des disciplinares

por parte dos gestores (PEREIRA et al, 2015). Tais situagdes sdo corroboradas pelos entrevistados.

[...]Eu acho mais por esquecer, né, pela, pela correria do dia a dia, e por ndo achar
que ndo seja tao importante, as vezes eu acho que esse também & um dos motivos,
ah, vou ter que falar e ndo vai dar em nada, enfim, mas eu entendo que é por isso [...]
(E6).

[...]Eu acredito que é o tempo mesmo da pessoa sentar-se no computador e dizer o
que ta acontecendo [...] (E10]...]as vezes o trabalho que é, as vezes tem algumas no-
tifica¢des que sdo muito extensas e as vezes, como se diz, a sobrecarga de servico,

ai a pessoa termina deixando pra la, pra segundo plano e banalizando a notificagio.

[..J(Ell)

O temor de parte dos profissionais encontra consondncia com estudos que apontam que 0s
profissionais de saude envolvidos em erros sofrem consequéncias que podem ser de ordem adminis-
trativa, punic¢des verbais, escritas, demissoes, processos civis, legais e éticos, que podem impedir
o exercicio legal da profissao. No entanto, organizagdes internacionais, voltadas a monitorizacao e
prevengdo de erros, em oposicao a puni¢cdo do profissional, t€m sugerido repetidamente que se esti-
mule a comunicacao do EA como uma das principais formas de acessar suas reais causas, visto que,
a busca pela puni¢ao de culpados ndo tem proporcionado diminui¢ao da frequéncia dos EA, muito
menos contribuido para a elaboragdo de estratégias preventivas eficazes. Ela age em sentido contra-
ri0, na medida em que induz a subnotificacao e dificulta a implementagao de protocolos que levam a
prevengao de erros (PAIVA et al, 2014).
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Atitudes e vivéncias frente a eventos adversos

O posicionamento e as condutas dos profissionais frente a um EA podem variar de acordo
com a cultura institucional e pessoal, além da percep¢ao quanto a ocorréncia ou ndo de um
evento. O hospital em questdo adota uma cultura ndo punitiva, por isso pode-se observar que os
profissionais em sua maioria sugeriram condutas no sentido de comunicar, notificar, registrar, inves-

tigar, conversar sobre o evento e realizar treinamentos a fim de evitar que os eventos se repitam.

[...JE conversar com a equipe e propor estratégias pra quebrar aquelas barreiras do
erro e tentar soluciona-los e melhorar a assisténcia. Se for um erro de medica¢do
procurar onde foi e melhorar pra que nao ocorra mais e tem que fazer tanto a

chefia quanto os colegas de trabalho (E2).

[...]JA primeira conduta a notifica¢do. Frente a notificacdo, eu acho que precisa
ser reunido toda a equipe e conversar sobre aquele evento. Por que que aconteceu?
Como poderia ter sido evitado? O que que aconteceu com o profissional que tava na
assisténcia naquele momento? Entdo, aonde é que ta o erro daquele evento adverso,
foi a medicagdo errada? Por que que ela foi errada? Por que a ampola é parecida
com outra? Ou a prescri¢do médica ndo ta bem clara? Entdo & preciso se reunir e
conversar e discutir o porqué que aconteceu aquele evento adverso pra que ele nio
aconte¢a novamente. Nao punir, ndo reprimir porque aconteceu, mas evitar o impor-
tante é evitar [...] (E3).

O processo para a prevengdo do erro humano advém de mudancas culturais e, consequen-
temente, do aumento na identificagdo dos EA, sendo, portanto, essencial que a lideranca acredite
em uma cultura ndo punitiva, por meio da abordagem sistémica do erro, ouvindo, acolhendo o
profissional e fornecendo-lhe condig¢des para que as falhas ndo acontecam novamente. Dessa forma,
o profissional se percebe inserido e participante no processo de busca pela seguranca no cuidado e
consciente da necessidade de notificagdo (FASSINI; HAHN, 2012).

[...]A conduta certa seria primeiro se fazer o registro disso e a partir dai como eu
lhe falei, a gerencia de enfermagem procurar detectar o porqué daquilo e procurar
se achar a solu¢do para aquilo, ndo simplesmente so condenar quem errou, mas
procurar saber porque que ele errou se € por falta técnica mesmo, se ele ta com al-
gum déficit técnico pra fazer algum tipo de qualificagdo em cima disso, como também
saber como que esta esse profissional no trabalho dele no dia-a-dia, sobrecarga de
trabalho, o nivel de complexidade. Enfim, a questao de dimensionamento de pacien-

te que eu acho que converge muito pra esse tipo de erro [...] (E 16).

Cabe ressaltar que a identificag¢@o e responsabilizagdo pelo erro ou pelo EA devem ser trans-
versais. Todos os membros da equipe devem estar sensibilizados para relatar sua participa¢do nos
eventos e tracarem as estratégias para reducdo dos danos e prevencao de novas ocorréncias, sempre
levando em considera¢@o o trabalho com foco no paciente e na seguranga deste, do profissional e do
ambiente (LEITAO et al, 2013).
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A maioria dos profissionais afirmou ter vivenciado EA e com relagdo ao que eles sentiram, o

sentimento de preocupagdo com o paciente e com o medo de ser punido foram os mais vivenciados.

[... [Sim, semana passada mesmo, queda, que aqui eles querem que a gente no-
tifique até uma quase queda, ndo necessariamente que seja so a queda e essa foi
uma presenciada por muitos que foi aqui no proprio patio do posto. E o pa-
ciente tava saindo do centro cirurgico e por falta de manutengio na maca, a maca
simplesmente abriu todas as suas pernas cairam e a paciente veio ao chdo. [...]De
certa forma o interessante ¢ que seja evitaveis, quando possivel, quando cabe a gente,
a gente procura evitar. Mas tem certos tipos de eventos que nao vai ao nosso alcance,

como esse no caso que ¢ uma manutengao de um equipamento/...J] (El).

Os profissionais de enfermagem sao formados dentro de principios éticos e morais para fazer
o bem e nunca causar dano ao cliente. No entanto, quando hd EA e até mesmo erros, muitas vezes
eles podem acarretar abalos emocionais e traumas psicoldgicos que podem ser opressivos € preju-
diciais. Os profissionais de saude ndo sdo preparados para lidar com erros e com os sentimentos
desagradaveis advindos destes como a vergonha, a incapacidade, a culpa, a davida sobre seu conhe-
cimento (SANTOS, 2007).

[...]A gente, a gente fica preocupado com o paciente, né, tem que, tenta resolver, tenta,
tenta, €, resolver o mais rapido possivel, assim a gente consegue reverter o mais
rapido possivel, esse ¢ o meu sentimento, de, de acolher o paciente e resolver o

mais rapido que puder pra tirar ele dessa situagdo de risco né. [...] (E7)

De acordo com Leitdo et al (2013) para superar a tradicional cultura de culpa e castigo, ¢
preciso proporcionar condigdes de trabalho que possibilitem o compartilhamento de responsabilida-
des e uma gestdo aberta a opinides, para que toda a equipe tenha como ideal a seguranga do
paciente. Além disso, indicadores de resultados como os EA sdo ferramentas fundamentais da
qualidade por apontarem aspectos do cuidado que podem ser melhorados, tornando a assisténcia aos
pacientes livre de riscos e falhas e, portanto, mais segura.

Assim, trabalhar nas equipes sobre o EA e a culpa pode ser uma alternativa para modificar e
transformar o evento em oportunidade de discutir e desenvolver o pensar critico sobre as acdes de
cuidado e as atitudes frente ao proprio erro e o erro do colega, ou seja, percebé-lo como oportunidade

de aprendizado para impedir novos eventos relacionados a mesma causa (PAESE; SASSO, 2013).
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Principais eventos adversos monitorados e o0 Conhecimento a respeito do Sistema de Re-

gistro utilizado

Observou-se que os EA mais elencados pelos funcionarios foram erros de medicagao, quedas,
flebites, ulcera por pressao, hematomas pos retirados de introdutor (hemodinamica), equipamentos

com defeitos. Houve também casos de notificacdo de violéncia ¢ vulnerabilidade de idoso.

Quando questionados quanto a existéncia de um Sistema de registros, a grande maioria sabia
da existéncia do VIGIHOSP que ¢ o sistema online utilizado pela institui¢do que foi realizada a pes-
quisa, o qual pode inserir os EA anonimamente, se assim for da vontade do profissional. Apesar de

saber da existéncia de tal ferramenta muitos ndo sabiam como funcionava.

[...] Eu ndo vou saber te dizer todos porque sdo muitos, mas os mais frequentes assim
que eu lembro que tem com relagio a erros de medicago, notificacao de algum mate-
rial com defeito de fabricagio, como alguma medicagio que vocé perceba que ta...que
ndo ta pronta pra consumo que vocé suspeite, medica¢do vencida, medicagio turva,
queda, flebite, lesao por pressdo a gente tem também e iatrogenias de uma forma em
geral [...Jtem notifica¢des também, as notifica¢des compulsorias como violéncia. Eu

inclusive ja notifiquei uma situagio de um idoso de vulnerabilidade no sistema de
notificagdo. [...] (E4).

[...] O evento adverso que a gente toma mais cuidado em notificar, em observar, pre-
venir sdo os hematomas pos retirada de introdutor que é um evento que pode acon-
tecer por conta da quantidade de heparina que eles recebem, mas mesmo tomando

algumas medidas eles eventualmente podem acontecer. [...](ES5).

A probabilidade de um individuo transpor a uma internacao hospitalar livre da ocorréncia
destes eventos podera variar de acordo com o tempo, sendo que quanto mais tempo ele passar em

uma institui¢do hospitalar, maior sera a chance de sofrer um evento desses.

Um estudo realizado em uma instituicdo do municipio do Rio de Janeiro acompanhou 112
pacientes hospitalizados e identificou esta probabilidade em 30, 60 e 100 dias, sendo respectivamente
96%, 93% e 73%. Identificou-se que o risco para EA esta relacionado ao tempo de internagdo e
que este risco pode variar de acordo com o sexo do paciente atendido. Nos periodos mais curtos de
internacdo, os pacientes do sexo masculino tém uma sobrevida mais elevada, entretanto, a partir de
30 dias de internagdo o padrao se inverte (DUARTE et al, 2015).

Outro evento adverso citado ¢ a queda:

[...]JEm relag¢do a medicagdo, a gente sempre prevenia a Ulcera por pressdo, uma
coisa que & bem dificil aqui, né. A queda também a gente previne ao maximo, mas
semana passada mesmo houve uma queda, ndo por conta da equipe, mas por conta

do material. Foi utilizado uma maca ja antiga, o maqueiro tava trazendo o paciente
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do Centro Cirtrgico e a maca simplesmente caiu e a paciente teve uma queda, mas foi
notificado também. [...] (E2).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) afirma que queda ¢ o acontecimento que
leva a pessoa inadvertidamente ao solo, com incapacidade de corregao em tempo habil, determinada
por circunstancias multifatoriais que comprometem a sua estabilidade. As quedas sofridas pelos
doentes, durante o seu internamento, sdo uma das ocorréncias mais importantes na quebra da
sua seguranga ¢ sao frequentemente responsaveis pelo aumento do niimero de dias de internamen-
to e piores condi¢des de recuperacao (ABREU et al, 2012).

As ulceras por pressdo também sdo citadas nas falas. S3o lesdes decorrentes da isquemia
gerada pela compressdo extrinseca e prolongada da pele, tecidos adjacentes e ossos, constituindo
um problema relevante no cenario de atencdo a satde. Dentre os locais acometidos destacam-se as
proeminéncias dsseas e os pacientes idosos e criticamente enfermos sao os mais afetados (LUZ et al,
2010).

[...] Sdo principalmente os erros de medicagdo, o cuidado que a gente tem com rela-
¢lo a prescrigio, sempre que hd algum erro a gente observa, passa pra enfermeira,
a enfermeira passa pro médico e na medida do possivel é corrigida. As ulceras por
pressdo a gente tem aqui, além da prescri¢ao em si, as enfermeiras tém esse cuidado
de ta o tempo todo informando pra gente, auxiliando, perguntando que horas foi a
mudanga de decubito do paciente. A gente ndo tem muita ulcera de pressdao aqui. E
as quedas ¢ como eu falei na questdo anterior o cuidado em as grades estar sempre
levantadas. [...](E17).

O sistema de notifica¢do constitui-se em agdes interligadas para detectar e analisar esses EA
e situacdes de risco e assim direcionar para o aprendizado, a partir desses eventos, com o objetivo de
melhorar a seguranga de pacientes durante sua internagdo. Entretanto, estudos assinalam que, devido
a subnotificagdo, esse tipo de sistema ndo capta a totalidade dos E A que ocorrem nas institui¢des.
Estudo em territério nacional descreve que 76,8% dos individuos nunca preencheram uma notifica-
¢do e, internacionalmente, acima de 40% deles nunca utilizaram esse procedimento e 25% nao
conheciam o sistema de notificagdo (PAIVA et al, 2014).

[...] Sim, existe sim. E... A gente notifica algum erro que venha a ocorrer, o que eu
tenho orientag¢do é a gente notificar a enfermeira do setor, né. Eu acredito que na
parte da internagdo deve ter algum impresso, algum tipo de documento no qual vocé

vai notificar, s6 que no nosso setor a gente avisa pra enfermeira do setor. [...](E21)
[...] E, eu sei que existe, mas eu nio sei como funciona. [...](E24).

[...] Nao sei, ndo sei como funciona, se tem, a gente aqui ndo tem esse acesso. [...]

(E27).
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A notificacdo de EA no Sistema de Saude brasileiro - SUS - ¢ realizada de forma espontanea,
pelo profissional de satide. Ha autores que classificam a notificacdo de reacdes adversas em dois tipos:
espontanea e por busca ativa de Reacdes Adversas a Medicamentos (RAM). A busca espontanea ¢
considerada de melhor relacdo custo-efetividade, na qual os profissionais de satide preenchem um
formulério de notificagdo fornecido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), sendo,
atualmente, a fonte principal de informacio em Farmacovigilancia (OLIVEIRA; XAVIER; JUNIOR,
2013).

O método de busca ativa ocorre na forma de revisdes dos prontudrios e entrevistas com
pacientes e/ou prescritores. Para que a notificacdo espontanea de EA atingisse o volume e grau de
confian¢a desejaveis, em 2001, foi criada a rede de Hospitais Sentinela para subsidiar o Sistema Na-
cional de Vigilancia Sanitaria, com o objetivo de obter informagdo qualificada e criar um ambiente
hospitalar favoravel ao envolvimento de ag¢des de vigilancia sanitaria (OLIVEIRA; XAVIER; JU-
NIOR, 2013).

A identificacdo de incidente em satide e principalmente de um EA ¢ um desafio, mas ¢ sabido
que essa ¢ fundamental para melhorar a seguranga do paciente, por isso esfor¢os para superar o pro-
blema da subnotificacdo tém resultado no desenvolvimento de sistemas informatizados que gestores
estdo utilizando cada vez mais nas unidades de satde, e, hé as notificagdes informatizadas, que estdo
dentro de um sistema informatizado o qual gerencia os possiveis eventos, neles hd instrumentos de
notificacdo especificos para cada tipo de EA ou queixa técnica a ser notificada (CAPUCHO; AR-
NAS; CASSIANI, 2013). No hospital em que foi realizada essa pesquisa ha um sistema informati-
zado, chamado de VIGIHOSP.

A seguranca do paciente na perspectiva dos profissionais de Enfermagem

A categoria identificada traz a concepcao dos participantes sobre seguranga do paciente. Gran-
de parte afirmou que a seguranca do paciente ¢ prestar assisténcia sem causar danos, preservando
sua integridade fisica e mental, além da manuten¢@o de um ambiente fisico e mobilidrio adequados.
Também foi mencionado que a seguranga envolve desde a entrada do paciente na unidade hospitalar
até a sua saida e que ¢ importante sempre o aperfeicoamento do profissional afim de um cuidado de

qualidade e prevenir danos.

[...]Acerca da seguranca do paciente eu ja tive varios cursos [...] e o conhecimento
que nos temos & a respeito dos eventos notificados e as condutas que a gente tem
que tomar pra poder evita-los, porque eles frisam muito que tem que atuar no sentido
de prevenir, depois do ocorrido & interessante vocé notificar, ver o evento, ver
quantas vezes aconteceu pra tentar identificar onde ¢ a maior falha, mas os que eles
[frisam mais em relagio a seguranga € a prevengao, que algumas vezes quando aconte-
ce o evento quase sempre € algo muito danoso pro paciente, a gente tem que trabalhar
no sentido de evitar/...] (E 5).
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[...]Bom, a seguranca do paciente pra mim &, & um assunto que eu acho que & bem
amplo, né, engloba desde que o paciente & admitido no hospital no setor de admissdo,
até a alta do paciente, né [...] Tem no caso a sua saiude, a cura da patologia que ele
chegou e que ele ndo adquira nada além do que ele veio tratar, alguma comorbidade
adquirida no ambiente hospitalar, entdo tudo isso para que esse paciente tenha uma

estadia melhor possivel engloba é... a segurancga do paciente.][...] (E6).

O foco da seguranca do paciente ¢ a preocupacdo com a magnitude da ocorréncia de EA. Tal
situacdo tem provocado a mobilizacdo da classe médica e do publico em geral, das organizacdes e
de diversos paises para as questdes relacionadas a seguranga do paciente. Parte dessa mobilizagdo ¢
fruto da constatacdo de que a ocorréncia desses eventos envolve custos sociais € econdmicos consi-
deraveis, podendo implicar em danos irreversiveis aos pacientes e suas familias (TARTAGLIA REIS;
MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Nesse sentido, 0 Codigo de Etica deixa claro, no artigo 16, a responsabilidade de assegurar ao
cliente uma assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou im-
prudéncia (COFEN, 1993). Podendo observar que os participantes corroboraram com essa afirmagao,

pois reconheceram a assisténcia livre de danos como principal objetivo da seguranca do paciente.

CONCLUSAO

Pode-se evidenciar no estudo que apesar da institui¢do adotar uma postura nao- punitiva fren-
te a ocorréncia de incidentes, h4 predominancia da cultura de culpa nos profissionais do hospital
estudado e isso apresenta-se como um fator que contribui com a subnotificacdo dos incidentes e

eventos adversos monitorados.

Diante disso, ¢ importante que a instituicdo estabeleca uma cultura organizacional que
priorize as estratégias de seguranca, com o foco abordagem sistémica dos erros, identificacdo das
causas e a implementagdo de intervengdes que auxiliem na diminui¢ao de possiveis eventos adversos,
além do fortalecimento da cultura ndo punitiva com a finalidade de o cuidado prestado ser aperfei-

coado e a assisténcia de qualidade assegurada.
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