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Pois, diferentemente de outros processos produtivos, na salde,

o trabalhador a qualquer momento podera ser seu proprio usuario.
Imperativamente, quase que de modo obrigatorio,

tera que sempre se ver diante do fazer de si mesmo,

porgue mesmo insconscientemente tem que responder para si

se seria um usuario do que esta fazendo com o outro.

(FRANCO; MERHY, 2013)



RESUMO

A presente tese aborda a tematica das praticas educativas desenvolvidas em uma instituicdo
hospitalar de ensino para a promog¢do da Cultura de Seguranca do Paciente, tema que é
considerado um dos seis atributos da qualidade do cuidado. A cultura de uma instituicdo €
entendida como o resultado de valores e de crengas que norteiam as decisdes dos gestores e 0s
caminhos a serem percorridos em todos o0s niveis da estrutura organizacional. O objetivo geral
do estudo € descrever e analisar as praticas educativas para a promocdo da Cultura de
Seguranca do Paciente desenvolvidas em uma instituicdo hospitalar de ensino e compreender
como estas se articulam ao trabalho de cuidado, segundo profissionais de enfermagem dessa
mesma instituicdo. A pesquisa é do tipo estudo de caso com enfoque qualitativo, tendo sido
realizada em um Hospital de Ensino do Vale do Rio Pardo, localizado no interior do Rio
Grande do Sul. Os participantes do estudo foram enfermeiras assistenciais e gerenciais e
técnicas(os) de enfermagem. As técnicas utilizadas para a producdo de informacGes foram o
grupo focal (GF), e a entrevista semiestruturada individual, realizada via Google Meet no
periodo de janeiro a maio. A analise de contetdo foi fundamentada nas propostas operativas
de Bardin (1977) e Trivifios (1987). A pesquisa aconteceu durante a pandemia da COVID-19,
sofrendo influéncias do cenério pandemico. Entre os principais resultados, o estudo revelou
que as praticas educativas realizadas pelo hospital envolvem educacdo formal, ndo formal e
informal, sendo a capacitagdo a principal ferramenta para a educagdo continuada dos seus
trabalhadores. A instituicdo do estudo vem trabalhando para a promocdo da Cultura de
Seguranca do Paciente por meio de grupos de trabalho, capacitacbes e praticas seguras
envolvendo as seis metas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, porém, percebe-se
que os profissionais absorvem o que consideram importante para a sua atividade diaria de
trabalho a partir das suas crencas e valores, conforme o que acreditam e reconhecem como
importante a partir das suas experiéncias. Todos os profissionais compreendem e consideram
a importancia das préaticas educativas e de seguranca do paciente para a promog¢do de uma
Cultura de Seguranca do Paciente, porém, o cuidado ao paciente acontece, em muitos
momentos, de maneira mecanizada em razdo da falta de tempo para a realizacdo das
atividades assistenciais. O estudo reafirma o fato de que as condicdes de trabalho influenciam
a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos em salde. Considera-se que os resultados
da pesquisa sdo relevantes e contribuem para o0 avanco do conhecimento na tematica das
praticas educativas para a promoc¢édo da Cultura de Seguranca do Paciente.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Educacdo e trabalho; Enfermagem; Educacdo e
satde; Cultura; Hospitais.



ABSTRACT

This thesis addresses the issue of educational practices developed in a teaching hospital for
the promotion of a Patient Safety Culture, a topic that is considered one of the six attributes of
quality of care. The culture of an institution is understood as the result of values and beliefs
that guide managers' decisions and the paths to be followed at all levels of the organizational
structure. The general objective of the study is to describe and analyze the educational
practices for the promotion of the Patient Safety Culture developed in a teaching hospital and
to understand how these are linked to the care work, according to nursing professionals from
the same institution. The research is a case study type with a qualitative approach, having
been carried out in a Teaching Hospital in Vale do Rio Pardo, located in the interior of Rio
Grande do Sul. Study participants were assistant and managerial nurses and nursing
technicians. The techniques used for the production of information were the focus group (FG),
and the individual semi-structured interview, carried out via Google Meet from January to
May. The content analysis was based on the operative proposals of Bardin (1977) and
Trivifios (1987). The research took place during the COVID-19 pandemic, being influenced
by the pandemic scenario. Among the main results, the study revealed that the educational
practices carried out by the hospital involve formal, non-formal and informal education, with
training being the main tool for the continuing education of its workers. The study institution
has been working to promote the Patient Safety Culture through work groups, training and
safe practices involving the six goals of the National Patient Safety Program, however, it is
clear that professionals absorb what they consider important for their daily work activity
based on their beliefs and values, according to what they believe and recognize as important
based on their experiences. All professionals understand and consider the importance of
educational practices and patient safety for the promotion of a Patient Safety Culture,
however, patient care happens, in many moments, in a mechanized way due to the lack of
time for the carrying out assistance activities. The study reaffirms the fact that working
conditions influence patient safety and the quality of health services. It is considered that the
research results are relevant and contribute to the advancement of knowledge on the subject of
educational practices for the promotion of the Patient Safety Culture.

Keywords: Patient Safety; Education and work; Nursing; Education and health; Culture;

Hospitals.
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1 INTRODUCAO

O tema desta tese sdo as praticas educativas desenvolvidas em uma instituicdo
hospitalar de ensino para a promocdo da Cultura de Seguranca do Paciente (CSP). Trata-se de
uma pesquisa do tipo estudo de caso com enfoque qualitativo, desenvolvida com enfermeiras
assistenciais e gerenciais e técnicas(os) de enfermagem que atuam em um Hospital de Ensino
do Vale do Rio Pardo no interior do Rio Grande do Sul.

O estudo ¢é resultado de reflexdes e inquietacdes desta pesquisadora, que é enfermeira e
atua como docente em nivel técnico e superior. Ainda frequentando o ambiente hospitalar,
por meio de estagios e aulas préticas, percebi, com um olhar critico, a necessidade de
conhecer as préaticas educativas que as instituicdes hospitalares vém desenvolvendo para
promover a CSP e como estas tem se articulado ao trabalho de cuidado.

O AMOR pela teméatica SEGURANCA DO PACIENTE principiou antes mesmo da
implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido por meio
da Portaria n® 529, de 1 de abril de 2013. Minha trajetoria profissional iniciou no ano de 2011,
em um Pronto Socorro (PS). Este setor, de extrema complexidade, com a presenca de desafios
diérios e a necessidade de tomada de decisGes rapidas e seguras, me encantou. A0 mesmo
tempo, existe nele a preocupacdo com a assisténcia aos pacientes, que carecem, sempre, de
atendimento responsavel, qualificado e seguro.

Nesse periodo, tive o privilégio de vivenciar diferentes experiéncias na area
educacional. Atuei em supervisdo de estagio técnico e da graduacdo em enfermagem,
ministrei cursos de nogdes em primeiros socorros e trabalhei como docente de uma escola
técnica de enfermagem. Com o passar do tempo, o interesse pelo trabalho docente e em
realizar projetos educativos no campo da saude foi sendo despertado. Assim, busquei um
aprofundamento na area e realizei 0 Mestrado em Promocéo da Sadde, pela Universidade de
Santa Cruz do Sul (UNISC). Considerei pertinente tratar na minha dissertagdo sobre um
assunto relevante para a Enfermagem e que tanto me preocupava. Desta forma, o tema da
minha dissertacdo foi Seguranca do Paciente, com o titulo “Atitudes e percepcdes dos
profissionais de enfermagem: um estudo sobre a cultura de seguranca do paciente em
unidades de emergéncia”, defendido no ano de 2016 (SCHUH, 2016).

A inquietagdo académica sobre a qualidade do cuidado realizado na &rea da satde ndo é
recente, porém, atualmente, as pesquisas para avaliacdo da prestagcdo de servicos de salde

vém ocorrendo em maior nUmero, assim como cresce a preocupacao das instituicdes de saude,
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em todos os niveis de atengdo, de evitar a ocorréncia de incidentes. A Seguranca do Paciente
(SP) é um dos seis atributos da qualidade do cuidado e, conforme a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), é entendida como a reducdo do risco de danos desnecessarios a um minimo
aceitavel, considerada um componente constante e intimamente relacionado com o
atendimento ao paciente (WHO, 2009; BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi criado para contribuir com
a qualificacdo do cuidado em salde em todos os servigos de saude do nosso pais. Assim,
foram organizados quatro eixos para o fortalecimento das acdes de seguranca, sendo eles: 1.
Estimulo a uma prética assistencial segura; 2. Envolvimento do cidaddo na sua seguranga; 3.
Incluséo do tema seguranca do paciente no ensino; 4. Incremento de pesquisa em seguranga
do paciente (BRASIL, 2014). Destaco o0s eixos trés e quatro, em que a educagao se apresenta
profundamente relacionada com o fortalecimento da SP, sendo esta questdo uma preocupacao
também da OMS (WEGNER et. al.; 2016).

Grande parte das acOes de cuidar € de responsabilidade da equipe de enfermagem,
estando a mesma em situacdo privilegiada para contribuir na diminuicdo dos incidentes que
possam atingir os pacientes, detectando complicacfes precocemente e agindo com o objetivo
de minimizar o dano causado (SILVA et al.; 2016). Conforme o Cddigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2017), é dever de a enfermagem prestar uma
assisténcia livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia, garantindo
uma assisténcia segura.

Assim, “a enfermagem deve oferecer cuidado seguro, livre de qualquer dano durante
seus cuidados, identificando no sistema de salde as possiveis falhas, tornando-se uma busca
continua de solugdes que visem a um cuidado efetivo e com seguranga” (DIAS et al.; 2014, p.
867). Porém, treinamentos e capacitagdes realizados de maneira isolada nos ambientes de
trabalho em salde ndo sdo suficientes para garantir ao paciente um cuidado livre de riscos
(SILVA et al.; 2016, p. 295). Embora ainda seja considerado, por muitos profissionais, que o
erro na assisténcia em saude esta vinculado a competéncia profissional, pesquisas revelam que
a cultura de uma organizagdo possui implicages diretas nas formas como ocorre a SP
(JERICO; PERES; KURCGANT, 2008; MELLO; BARBOSA, 2013; SILVA et al., 2016).

Segundo Pires ¢ Macedo (2006, p. 87), “toda organizac¢do esta inserida em um espaco
cultural e social e é este espaco que determina como a organizacdo serd administrada. Toda
organizagao recebe influéncia do contexto cultural onde se insere”. Percebe-se que 0S Servicos

de salde, em especial o ambiente hospitalar, agregam muitas questdes culturais que podem
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interferir na seguranca do paciente, como a hierarquizagcdo dos cargos, enaltecimento do
profissional médico, o cuidado centralizado na doenga, falhas individuais, puni¢do dos
profissionais, ocultacdo das falhas assistenciais e praticas inadequadas ou ultrapassadas
(WEGNER et. al.; 2016).

A educacdo nos servicos de saude tem contribuido para o desenvolvimento de um
pensar critico e reflexivo dos profissionais, sendo fundamental para tornar o ambiente de
cuidado mais seguro. Torna-se importante e desafiador promover uma cultura de seguranca
nos servigos de salde, educando os profissionais e habilitando-os para o desenvolvimento de
competéncias que sdo imprescindiveis para um cuidado seguro (BOPSIN; RIBAS; SILVA,
2019).

O termo cultura é complexo e multifacetado, sendo utilizado e encontrado na literatura
das ciéncias humanas, tendo suas raizes na area da antropologia. A cultura é uma preocupacao
atual em razdo da necessidade de compreender “os caminhos que conduziram 0S grupos
humanos as suas relacdes presentes e suas perspectivas futuras” (SANTOS, 1983, p. 07). Ha
diferentes maneiras de entendermos o que € cultura. Para Santos (1983, p. 23), existem duas
concepgdes basicas de cultura, uma que “remete a todos os aspectos de uma realidade social”,
caracterizando a existéncia social de um povo ou de um grupo no interior de uma sociedade,
com realidades sociais bem distintas; e outra, que “refere-se mais especificamente ao
conhecimento, as ideias e crencas de um povo”.

As culturas sdo dinamicas e é por meio delas que entendemos 0s processos de
transformacdo que a sociedade passa. O mesmo acontece com uma instituicdo hospitalar,
onde, conforme os profissionais que ali atuam, a insercdo de novas praticas, protocolos e
rotinas, a cultura de uma determinada institui¢cdo vai sofrendo transformagdes, sendo assim,
dindmica. A cultura “serve como fator aglutinador para levar os membros do grupo em
direcdo ao consenso, implica dinamica e padronizagdo” (PIRES; MACEDO, 2006, p. 83).

Para Santos (1983), € necessario conhecermos a realidade cultural daqueles que a
vivem, a fim de compreendermos as suas praticas, costumes, concepcoes e, também, as suas
transformagdes. Nos questionamos as formas como a cultura dos profissionais que realizam o
cuidado e que aplicam no dia a dia de trabalho os protocolos e as metas de seguranca do
paciente influenciam a CSP de uma institui¢do de saude.

Todo o cuidado prestado em um servigo de saude é feito por diferentes profissionais, 0s
quais possuem diferentes formagdes, historias de vida, religibes, crengas, valores e

comportamentos, e que juntos irdo constituir as equipes multiprofissionais que assistem o
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paciente de maneira direta e indireta. Assim, ao trabalharmos com o intuito de promover a
CSP dentro de um servico, se faz necessario atentar e considerar, além da cultura da
instituicdo, a cultura das pessoas que irdo, de fato, realizar a assisténcia para com o paciente.

Uma cultura é produzida ao longo do tempo e, se considerarmos a data de criagdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) no Brasil, completamos, recentemente,
apenas nove anos de existéncia. Durante este periodo muitos avangos aconteceram na area da
SP, estando ela atualmente entre as prioridades das instituicGes de salde do nosso pais. Entre
0s avangos podemos considerar a elaboracdo de protocolos assistenciais; implantacdo de
préticas de seguranca do paciente, como as pulseiras de identificacdo do paciente, do risco de
queda e alergia; a criacdo de um sistema de notificacdo de incidentes; a realizacdo de eventos
cientificos em nivel nacional e internacional com intuito de trocas entre diferentes instituicdes
e o fortalecimento da tematica; criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente objetivando
apoiar a direcdo dos servigcos de salde na conducgdo das acbes de melhoria da qualidade, da
seguranca do paciente e de gestdo de riscos; e, em especial, a inclusdo do tema em
cronogramas de capacitacdes e educacao permanente para as equipes multiprofissionais.

As intervencdes educativas sdo importantes para o processo de mudanca no
desenvolvimento da cultura dentro dos servigos, como a de SP, permitindo a padronizacao das
técnicas, a conscientizacdo dos profissionais quanto aos incidentes que podem ocorrer na
prética diaria e o aperfeicoamento da assisténcia realizada. Entretanto, a aprendizagem sobre a
SP vai além do conhecimento e do treinamento. Estes também sdo importantes, pois
contribuem com a atitude e o comprometimento do profissional com os direitos do paciente,
com o codigo de ética da sua profissdo, assim como para a formulacdo de politicas e diretrizes
governamentais. Mas, no que diz respeito a promogdo de esforcos e ao comprometimento com
0 cuidado seguro, precisamos compreender e considerar os valores subjacentes, pessoais e
institucionais, pois deles também depende a aprendizagem das préticas de seguranca do
paciente (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019).

Estudos na area da saide avaliam a CSP das instituicbes, por meio de instrumentos
especificos, sendo esta uma proposta globalmente estimulada. Contudo, as publica¢fes na sua
maioria, sdo de pesquisas com métodos quantitativos e a apresentacdo de um mesmo conceito
de cultura de seguranca, sendo definido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, na
RDC n° 36/2013, como um:

[...] conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam
0 comprometimento com a gestdo da salde e da segurancga, substituindo a culpa e a
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punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo a sadde
(BRASIL, 2013a).

Avaliar a cultura de seguranca ¢ importante, pois a partir dos resultados sobre a “cultura
partilhada na organizacdo, tém-se acesso aos comportamentos relacionados a segurancga, bem
como as areas e dimensfes mais frageis, contribuindo para o planejamento e a implementacéo
de intervengoes assertivas para seguranga do paciente” (PRATES et al., 2021, p. 02). Porém,
0 que se percebe nos estudos é que a cultura dos profissionais que assumem a
responsabilidade do cuidado seguro ao paciente ndo é discutida de maneira mais aprofundada.

E possivel afirmar que mudancas na cultura de seguranca dentro das organizacdes ja sdo
notadas, mas ainda de maneira discreta, sugerindo vigilancia e o mais alto nivel de dedicacao.
A mudanca de uma cultura € um processo continuo, exigindo envolvimento dos governos,
gestores, lideres e todos os profissionais inseridos no processo de cuidar, reconhecendo e
valorizando as diferentes praticas para a seguranca do paciente, a cultura institucional e dos
seus profissionais, valores e aprendizados, assumindo um compromisso com o cuidado
qualificado e livre de danos.

Nos questionamos por que a mudanca da cultura de seguranca das instituicdes de saude
tem-se mostrado tdo desafiadora (PRATES et al., 2021; REIS et al., 2019; WONG et al.,
2021). Néo seria devido ao fato de que as préaticas educativas, fundamentais para a mudanca
de uma cultura, vém acontecendo de maneira isolada, pontual, com conceitos, protocolos e
rotinas “despejadas” e impostas aos profissionais sem considerar a realidade de seu trabalho e
sem um processo educativo que promova mudancas?

Na concepcao de Branddo (2007, p. 94), a educacdo vale como um bem de mercado,
havendo uma dupla dimensdo de valor capitalista: “valer como alguma coisa cuja posse se
detém para uso proprio ou de grupos reduzidos, que se vende e compra” e “valer como um
instrumento de controle das pessoas, das classes sociais subalternas, pelo poder de difuséo das
ideias de quem controla o seu exercicio”.

A educacdo € um meio para que os profissionais exercam o seu trabalho com maior
capacidade, refletindo diretamente na qualidade da assisténcia ao paciente. Na concepcéo de
Cury (2000), a educacdo contribui para uma construcao critica, reflexiva e transformadora da
realidade do trabalhador. Segundo o mesmo autor, a educacgao ocorre num terreno de conflitos
entre a classe dominante e a classe trabalhadora, em que o conhecimento aumenta a
competéncia técnica do trabalhador, havendo uma sincronia entre as praticas educativas e a

producao desenvolvida pelo mesmo.
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A educagdo, como um saber sempre referido a um fazer, se alimenta dessa tenséo
entre a melhoria da forga de trabalho e 0 modo de realizar essa melhoria, inerente ao
capitalismo. Ela deverd fazer crescer e aumentar a competéncia técnica e
instrucional do trabalhador, procurando tomar o saber parte do capital como forca
produtiva. Nisso ela se opde a divisdo, nascida nos contornos do modo de producéo
capitalista, entre o saber e o trabalho (CURY, 2000, p. 75).

Conforme Ricaldoni e Sena (2006), a educacdo produz alteragcdes e mutacbes em uma
sociedade, repercutindo nos modos de produzir nas areas do saber e na producdo dos bens e
servigos. No contexto do mundo globalizado, em que os avangos tecnoldgicos estéo inseridos
cada vez mais no cotidiano da assisténcia em saude, € exigido das equipes multidisciplinares o
desenvolvimento de novas competéncias, as quais influenciam diretamente os indicadores de
qualidade.

Todos os seres humanos estdo inseridos em processos educativos. No contexto dos
servicos de saude, além de contribuir com as necessidades da instituicdo e dos trabalhadores,
a prética educativa visa atender as exigéncias dos usuarios. Neste ambiente encontramos o
profissional enfermeiro  exercendo multiplos papéis, desenvolvendo atividades
administrativas, assistenciais, de pesquisa, extensao e educacdo. Atua como lider e educador
da equipe de enfermagem, assim como de equipes multidisciplinares, ndo podendo estar em
uma posicao superior que 0 separe da equipe, € sim de maneira que integre e dissemine o
conhecimento, fazendo com que cada membro da equipe realize o seu melhor na assisténcia
em salde (SILVA et al. 2015).

A producéo de informagOes desta tese aconteceu durante a pandemia da COVID-19 e,
assim como outras instituicdes de satde, o hospital deste estudo sofreu influéncias do cenario
pandémico. Neste contexto, as condi¢cdes de trabalho da enfermagem chamaram a atencédo do
mundo todo, expondo um cenario preocupante para a seguranca dos trabalhadores e pacientes.

Diante do exposto, o desenvolvimento desta pesquisa possui justificativa de cunho
social, visto que a SP é uma questdo de salde publica e necessita de acles, pesquisas e
politicas para prevenir a falha na assisténcia, atuando e disseminando melhores praticas em
salde. Todos os profissionais de salde precisam ser educados com relacdo a este tema,
objetivando a promogéo e o desenvolvimento de uma cultura de seguranca.

Também possui justificativa de cunho académico, em razdo da tematica desta tese
constar na Agenda de Prioridades de Pesquisa do Ministério da Saude (APPMS) do ano de
2018, inserido no eixo tematico 9 - Programas e Politicas em Saude (BRASIL, 2018a) e nos

quatro eixos definidos pelo PNSP para o fortalecimento das acdes de seguranca, onde é
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afirmado que a educacéo e a pesquisa sobre o tema necessitam ser trabalhadas e realizadas nas
institui¢Oes de ensino, em todos os niveis educacionais.

Como profissional da area da saude e pesquisadora, me sinto desafiada a conhecer as
praticas educativas desenvolvidas em uma instituicdo hospitalar para a promog¢édo da CSP e
compreender como estas se articulam ao trabalho de cuidado, segundo profissionais de
enfermagem. Considero necessario o estudo sobre o tema, visto que a pesquisa € um
componente central e indispensavel de melhoria da satde, possibilitando a producao de novos
conhecimentos e a sua utilizacdo em beneficio dos envolvidos no processo de cuidar e de toda
a populagéo.

E quais sdo essas praticas educativas? O que vem sendo realizado e desenvolvido para
que isso se efetive? Como os profissionais de enfermagem experienciam e compreendem as
acOes educativas desenvolvidas pela instituicdo hospitalar para a promoc¢édo da CSP?

Assim, o problema desta pesquisa é: Como se caracterizam as praticas educativas
desenvolvidas em uma instituicdo hospitalar para a promoc¢do da Cultura de Segurancga do
Paciente e como elas tém se articulado ao trabalho de cuidado, segundo profissionais de
enfermagem dessa mesma institui¢do?

O objetivo geral deste estudo é descrever e analisar as praticas educativas para a
promocdo da Cultura de Seguranca do Paciente desenvolvidas em uma instituicdo hospitalar
de ensino e compreender como estas se articulam ao trabalho de cuidado, segundo
profissionais de enfermagem desta mesma instituicéo.

Os objetivos especificos sdo: apreender como o0s profissionais de enfermagem
experienciam e compreendem as acOes educativas desenvolvidas pela instituicdo hospitalar
para a promocdo da Cultura de Seguranca do Paciente; compreender e analisar as relagdes
entre educacdo, Cultura de Seguranga do Paciente e o trabalho de profissionais de
enfermagem da instituicdo hospitalar; e produzir conhecimentos que sirvam de subsidios para
acOes educativas que fortalecam a Cultura de Seguranca do Paciente e suas relacbes com o
cuidado em salde nas instituicdes hospitalares.

A tese defendida neste estudo € que as praticas educativas para a promocao da Cultura
de Seguranca do Paciente (CSP) desenvolvidas na instituicdo hospitalar do estudo envolvem
educacdo formal, expressa especialmente na capacitacdo assistencial estabelecida no
Cronograma de Capacitagdes Institucional, além de educacdo ndo formal por meio de
orientacOes in locu, uso de WhatsApp, revisao de técnicas e a leitura de protocolo operacional
padrdo (POP) e, também, a educacgdo informal, por meio de conversas, trocas de saberes e
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experiéncias durante o trabalho e as passagens de plantdo. Os profissionais de enfermagem
reconhecem a seguranca do paciente como uma preocupacdo global de salde publica e a
importancia da realizacdo de préaticas educativas dentro da instituicdo hospitalar para a
promocdo de uma CSP, com reflexo direto no trabalho de cuidado. Porém, em razdo das
condigdes de trabalho, que se tornaram mais dificeis na pandemia da COVID-19, o cuidado
ao paciente torna-se, em muitos momentos, mecanizado, trazendo prejuizos também para as
praticas educativas que objetivam desenvolver a CSP.

Este trabalho esta organizado em cinco capitulos, aléem deste texto introdutério, visando
atender aos objetivos propostos. O segundo capitulo trata da producdo académica sobre as
préticas educativas realizadas em instituicdes de salde para a promoc¢do da CSP. O objetivo
deste capitulo é apresentar o mapeamento das publicagdes sobre as praticas educativas
desenvolvidas em instituicGes de saude, com intuito de conhecer o que vem sendo discutido
sobre o tema, em que condigdes esses estudos estdo sendo realizados e publicados, seus niveis
de evidéncia e a comprovacéo da sua viabilidade.

O terceiro capitulo trata da fundamentacdo tedrica, estando dividido em seis
subcapitulos. Na revisdo bibliogréafica, € apresentada uma perspectiva histérica da SP, assim
como as politicas que tém sido desenvolvidas no setor. O capitulo aborda também as
especificidades do Programa Nacional de Seguranga do paciente (PNSP), destacando-se a
dimensdo educativa da Politica Nacional de Seguranca do Paciente. Os outros quatro
subcapitulos tratam, pela ordem, da educacdo no trabalho em salde, da busca pela exceléncia
das instituicdes hospitalares, dos diferentes conceitos de cultura, do trabalho em saude e, por
fim, das(os) trabalhadoras(es) de enfermagem.

A seguir, o quarto capitulo descreve todo o caminho metodoldgico percorrido para a
concretizagcdo deste estudo: caracterizacdo da pesquisa, instituicdo objeto de estudo,
participantes, critérios de inclusdo e exclusdo, o ciclo da pesquisa, producdo de informagdes,
processamento e analise de conteido e as consideracOes éticas. As técnicas utilizadas para a
producdo de informacfes desta pesquisa foram o grupo focal (GF), desenvolvido em
novembro e dezembro de 2020, e a entrevista semiestruturada individual, realizada via
Google Meet no periodo de janeiro a maio de 2021.

A anélise e discussdo dos dados é o quinto capitulo, sendo formado por oito
subcapitulos. O primeiro aborda reflexes sobre o protagonismo da enfermagem durante a
pandemia da COVID-19 e a sua relacdo com este estudo, em razéo da pesquisa ter acontecido
neste periodo e sofrido influéncias. Apds, sdo apresentados os profissionais de enfermagem
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que contribuiram com a producdo de informaces desta tese e as suas caracteristicas
sociodemogréficas. A seguir, sdo apresentadas as praticas para a seguranca dos pacientes que
vém sendo realizadas pela instituicdo, ou seja, todas as acdes e protocolos que sao realizados,
como: uso de pulseiras para identificacdo do paciente, risco de queda, alergia e risco de
desenvolver lesdo por pressdo (LP); identificacdo da medicacdo por meio de etiquetas;
higienizacdo das maos; uso de prontudrio eletrdnico do paciente (PEP); Checklist da cirurgia
segura, entre outros. O préximo subcapitulo destaca as préaticas educativas desenvolvidas pelo
hospital e que visam a promocdo da CSP, abrangendo a educacdo formal, ndo formal e
informal. Também ¢é considerada a cultura de notificacdo de incidentes, que ndo possui 0
objetivo de culpabilizar um profissional da satde, mas contribuir com o reconhecimento de
fragilidades de uma instituicdo de saude e o desenvolvimento de préaticas educativas para o
fortalecimento da assisténcia segura. O que os profissionais entendem por CSP é apresentado
a seguir. O objetivo deste subcapitulo ndo é analisar a CSP ou o clima de seguranca do
hospital, mas compreender as relagfes entre educacdo, cultura de seguranca e o trabalho dos
profissionais de enfermagem. O subcapitulo seguinte trata sobre a cultura profissional no
contexto da seguranca do paciente, em gue algumas manifestacfes e dimensdes culturais que
foram apresentadas pelos participantes do estudo e que constituem a categoria Cultura
Profissional sdo consideradas. O subcapitulo sobre as condi¢des de trabalho para um cuidado
seguro encerra 0 capitulo de analise e discussdo dos dados, chamando a atencdo para a
importancia da seguranca dos trabalhadores em salde para proporcionarem um cuidado
Seguro aos pacientes.

Por fim, sdo apresentadas as consideracdes finais, onde o0s objetivos da tese sdo
retomados, comentados os resultados atingidos por meio da pesquisa concretizada e apontadas
as limitacOes e as perspectivas de novos estudos sobre o tema abordado. Espera-se que os
resultados desta tese contribuam com as préticas de SP e as ac¢Oes educativas, tanto as
realizadas na instituicdo do estudo como demais instituicbes de saude, promovendo e

fortalecendo a CSP e as suas relagdes com o trabalho de profissionais de enfermagem.
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2 A PRODUCAO ACADEMICA SOBRE AS PRATICAS EDUCATIVAS PARA A
PROMOCAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

O objetivo deste capitulo é sistematizar a producdo académica sobre as praticas
educativas realizadas em instituicGes hospitalares e as préaticas educativas sugeridas pelas
equipes de salde para a promocao da Cultura de Seguranca do Paciente (CSP), a fim de
verificar o conjunto de informacdes e resultados ja obtidos. Esse momento de sistematizagédo
da producéo sobre o tema auxilia, de maneira significativa, na construgédo da tese por meio da
revisdo de materiais j& publicados na &rea, contribuindo no delineamento dos objetivos da
pesquisa a ser realizada e na delimitacdo do problema.

No primeiro momento, no ano de 2018, as fontes basicas de referéncia para localizacao
dos trabalhos foram o Portal de Periédicos da CAPES/MEC e o Banco de Dissertacdes e
Teses da CAPES, com o descritor “seguranca do paciente”. A selecdo dos trabalhos foi
efetuada por meio de duas etapas (Figura 1): 1°) leitura dos titulos, sendo excluidos os que
ndo possuiam relacdo com o tema; 2°) leitura dos resumos, com intuito de uma maior
aproximacdo e conhecimento do trabalho. Todos os trabalhos que tratavam sobre os seis
protocolos da seguranca do paciente (identificacdo do paciente; prevencdo de Ulcera por
pressdo; seguranca na prescri¢cdo, uso e administracdo de medicamentos; cirurgia segura,;
pratica de higiene das mados em servicos de salde; e prevencdo de quedas) ndo foram
incluidos nesta revisdo, visto que ja foram objeto de analise em pesquisa anterior pela

doutoranda (SCHUH, 2016) e ndo possuem relagdo com o tema atual.

Figura 1. Fluxograma das etapas de selecdo dos artigos. Cachoeira do Sul, RS, 2019.

{ LEITURA DOS TITULOS ]

Tem relagao com o tema?

12 ETAPA SIM —) EXCLUIDO

NAO
[ LEITURA DOS RESUMOS ]
22 ETAPA Relevante ao estudo?
M — EXCLUIDO
NAO

[ SELECIONADOS PARA O ESTUDO ]

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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No Portal de Periodicos da CAPES/MEC, foram encontrados, no primeiro momento,
417 estudos. O periodo de abrangéncia foi de 2008 a 2018 e teve como objetivo conhecer 0s
estudos desenvolvidos nos ultimos dez anos, totalizando 381 trabalhos. Apos a leitura dos
titulos, 52 estudos foram selecionados e, ap6s a leitura dos resumos, 09 estudos tinham
relagdo com a Educacdo. Destes, foram selecionados 02 estudos que respondessem a seguinte
questdo norteadora: Quais séo as praticas educativas desenvolvidas em instituicdes de saude
para a promocdo da cultura de seguranca do paciente?

No Catalogo de Teses e Dissertacdes também foi utilizado o descritor “seguranga do
paciente”, o que resultou em 897 pesquisas. A estes resultados, foram aplicados os filtros
mestrado e doutorado, ciéncias da salde e enfermagem e marco temporal de 2013 até 2018
em razdo do ano de criacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), obtendo
um resultado de 392. Apds a leitura dos titulos, 34 teses e dissertacdes foram selecionadas e,
por conseguinte, a segunda etapa, 10 trabalhos eram sobre a teméatica Educacéo. Por fim, ap6s
leitura na integra dos estudos, considerando os que respondessem a questdo norteadora, 04

trabalhos foram selecionados (Quadrol).

Quadro 1. Etapas metodologicas empregadas para a selecdo dos estudos no Portal de
Periddicos da CAPES e no Catalogo de Teses e Dissertacdes. Cachoeira do Sul, RS, Brasil,
2019.

Recursos Busca Refinamento | Sele¢do por | Selecdo por | Selecionados para
informacionais geral titulo resumo 0 estudo
Portal de Periédicos da 417 381 52 09 02
CAPES
Catalogo de Teses e 897 392 34 10 04
Dissertacdes

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Realizada a organizacao dos estudos selecionados, foi desenvolvida uma categorizacao
com o objetivo de identificar as pesquisas relacionadas com a tematica, assim como servir de
guia de orientacdo para a escrita da tese (Quadro 2). No total, 21 categorias foram produzidas
e, dentre elas, as duas mais utilizadas foram Enfermagem (34 estudos) e Educagdo (21
estudos).
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Quadro 2. Categorizacédo dos estudos encontrados no Portal de Periédicos da CAPES/MEC e
no Banco de DissertacOes e Teses da CAPES. Cachoeira do Sul, RS, 2019.

4. ENFERMAGEM

6.CONCEITO

9.EDUCACAD

13.INCIDENTES

PACIENTE

7.IMPLANTACAO NUCLEO
8.DIREITOS HUMANOS

14.GESTAO DE RISCOS
15.ESTRUTURA CONCEITUAL DE CLASSIFICACAO INTERNACIONAL SOBRE SEGURANCA DO

16.CARGA DE TRABALHO
17.SAUDE DO TRABALHADOR
18.EVENTOS ADVERSOS
19.CULTURA ORGANIZACIONAL
20.CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE
2LINICIATIVAS INTERNACIONAIS

5.BIOSSEGURANCA E SEGURANCA

1.IMPLANTACAO DA REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM
2.CLIMA DE SEGURANCA DO PACIENTE
3.PRATICAS DE MELHORIA

10.PROGRAMA NACIOMAL DE SEGURANCA DO PACIENTE
11.QUALIDADE DO CUIDADO
12.CUIDADOS DE FAMILIARES

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Os dados finais coletados foram organizados em um quadro sindptico contendo 0s

seguintes dados: titulo, autor, periddico, objetivo, método e resultados.

Quadro 3. Quadro sindptico referente ao Portal de periédicos da CAPES/MEC. Cachoeira do

Sul, RS, 20109.

Titulo e Autor Pe;\?}%mo Objetivo Método Resultados
C1.Mudancas na Revista Identificar Estudo de caso Prética de educacdo
prética de enfermagem | Galcha de mudancgas na | realizado em uma permanente e atitudes
para melhorar a enfermagem. | pratica de unidade de internagdo que incluem a
seguranca do paciente. enfermagem | com profissionais do comunicagdo eficaz,

2017 comvistasa | Nucleo de Seguranca reunibes formais,
Andréia Guerra Simana melhoriada | do Paciente e equipe de | desenvolvimento de
Maria José Menezes P1 qualidade do | Enfermagem, 31 simulacéo realistica e
Britob N 6 cuidado e da | participantes. Entre grupos de estudos,
seguran¢a do | maio e dezembro de inserindo temas voltados
paciente. 2015, foram realizadas | para a seguranga do

entrevistas, observacao
com registro em diario
de campo e andlise
documental, tendo sido
submetidas a analise de
conteldo.

paciente.
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C2. Educacéo para
cultura da seguranca do
paciente: Implicacdes
para a formacéo
profissional.

Wiliam Wegner,
Silvana Cruz da Silva,
Karen Jeanne
Cantarelli Kantorski,

Caroline Maier
Predebon,

Marcia Otero Sanches,
Eva Neri Rubim Pedro.

Escola Anna
Nery.

2016

P3
N 2

Conhecer as
estratégias
adotadas
para a
construcao
da cultura da
seguranca do
paciente na
perspectiva
dos
profissionais
da sadde.

Estudo de caso
qualitativo
exploratério, realizado
com 23 profissionais da
salide que atuam em
hospital publico de
ensino, entre agosto e
dezembro de 2010, por
meio de entrevistas
semiestruturadas e
analise tematica com
apoio do software QSR

Treinamento em servigo
e a educacdo continuada
foram as estratégias mais
mencionadas para
implantacdo de uma
cultura de seguranca.

NVivo.

C = Portal de periédicos da CAPES/MEC.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 4. Quadro sindptico referente ao Banco de Dissertacfes e Teses da CAPES.
Cachoeira do Sul, RS, 2019.

Dissertacao/

Titulo Tese Objetivo Método Resultados
Autor
Ano
B1.Estudo exploratério | Dissertacdo | Analisar as Estudo exploratério, Cursos pela
das iniciativas acerca 2016 iniciativas realizado de marco a educacéo

da seguranca do
paciente em hospitais
do Rio de Janeiro.

implementadas
pelos gerentes de
risco para garantir a
seguranca do

agosto de 2013, em
cinco hospitais do
municipio do Rio de
Janeiro, todos da rede

continuada como
uma estratégia
para difusdo dos
programas (93%);

Ruth Francisca Freitas paciente, sentinela ou elaboracgéo de
de Souza. considerando as acreditados. protocolos, de

iniciativas folder e manuais

nacionais e (79%).

mundiais existentes.
B2.Intervencdes Tese Identificar e Estudo de natureza Aulas expositivas
educativas de 2016 analisar a cultura de | quantitativa, do tipo dialogadas;
enfermagem: reflexos seguranca dos quase-experimental capacitacdo no
na cultura de profissionais de com grupo equivalente | local de trabalho.
seguranca do paciente enfermagem de do tipo antes e depois,

unidades de realizado em cinco
Monique Mendes internacdo adulto de | unidades de internacéo
Marinho. um hospital adulto.

universitario antes e

depois de

intervencgdes

educativas a

respeito da

seguranca do

paciente.
B3. Educacdo Tese Analisar a prética Pesquisa exploratoria Educagéo
permanente em saude e | 2015 educativa em salide | descritiva, de Permanente em
a interface com a e sua relacdo coma | abordagem qualitativa, | Saude (EPS) -

gestdo do cuidado.

Maria Antonia Ramos
Costa.

gestdo do cuidado
na perspectiva de
enfermeiros
envolvidos na
atencdo hospitalar.

realizada com 15
enfermeiros que
desempenhavam cargos
de lideranga /
supervisao, em um

promocéo de
acoes educativas
in loco,
relacionadas ao
processo de
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hospital pablico da
regido Sul do Brasil.

cuidado;
problematizacéo
do processo de
trabalho e a
construcdo de
espacos mais
democraticos
favorecendo a
discussao pela
equipe sobre as
fragilidades do
processo de cuidar
e reflexdo.

B4. Seguranca do
paciente na perspectiva
de enfermeiros
gestores.

Gislene Aparecida
Xavier dos Reis.

Dissertagdo
2016

Descrever, na
percepgdo de
enfermeiros
gestores, 0 processo
de implantacéo das
estratégias de
seguranca do

Pesquisa descritivo-
exploratéria, de
abordagem qualitativa,
realizada com 72
enfermeiros gestores de
quatro hospitais
universitarios publicos
paranaenses. Os dados

Capacitagdo aos
colaboradores, por
meio de palestras
e entrega de
folders para
divulgar o
conhecimento em
torno da tematica

paciente.
foram coletados por
meio de entrevista
gravada.

seguranga do
paciente.

B = Banco de Dissertagdes e Teses da CAPES.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

No segundo momento, ano de 2019, a busca pelos trabalhos ocorreu na Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados em
Enfermagem (BDENF) e U.S. National Library of Medicine (PubMed). A questdo guia para
busca dos artigos seguiu a estratégia PICO, que, de acordo com Lacerda e Costenaro (2016, p.
56), “¢ a primeira e mais importante decisdo e se localiza na etapa de planejamento, ¢ a
determinag@o do foco do estudo”. Os elementos da estratégia sdo populagdo (P), intervencgéo
(I), comparagdao (C) e desfecho (O), podendo ter um quinto elemento, o tempo (T). “A
estratégia PICO ou PICOT aumenta a probabilidade de que a melhor evidéncia para
transformar a pratica clinica seja encontrada rapidamente e de forma efetiva” (p. 56).

Nesta pesquisa, a estratégia PICO contemplou: P - gestores, profissionais de saude que
atuam em instituicGes hospitalares; | - praticas educativas; C - instituicbes hospitalares; O -
promocdo da cultura de seguranca do paciente. Assim, a questdo guia ficou: Quais séo as
praticas educativas sugeridas pelas equipes de enfermagem para a promoc¢éo da cultura de
seguranca do paciente e quais praticas sdo realizadas pelas instituicbes de saude? A partir
disso, seis etapas foram seguidas: 1°) formulacdo da pergunta de revisédo, 2°) amostragem ou
busca na literatura, 3°) extracdo de dados dos estudos primarios, 4°) avaliacdo critica, 5°)

analise e 6°) sintese dos resultados da revisdo.
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Os critérios de inclusdo para selegcdo dos artigos foram os seguintes: artigos oriundos
de pesquisas primarias, que tratassem das praticas educativas sugeridas pelos profissionais de
salude e/ou realizadas pelas instituicdes hospitalares para a promo¢do da seguranca do
paciente e disponiveis nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, selecionados a partir do ano
de 2013, partindo do marco inicial do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
Para a busca foi utilizado como estratégia os operadores booleanos (AND e OR) para

determinar as possiveis combinacdes entre os descritores.

Quadro 5. Estratégia de busca utilizada na Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados em Enfermagem (BDENF). Cachoeira do Sul,
RS, 2019.

(tw:((tw:((mh:((educacdo))) OR (mh:((ensino))) OR (mh:((curriculo))) OR (mh:((educagdo superior))))) OR
(tw:((tw:((aprendizado organizacional))) OR (tw:((praticas de ensino))) OR (tw:((educagdo continua))) OR
(tw:((capacitacOes))) OR (tw:((educacdo continua))) OR (tw:((educacdo permanente))) OR (tw:((educacdo
continuada))))))) AND (tw:((tw:((mh:((atencdo secundéria & salde))) OR (mh:((atencdo terciaria a saude)))
OR (mh:((servicos hospitalares))) OR (mh:((assisténcia a satde))) OR (mh:((hospitais))) OR (mh:((cuidados
de enfermagem))) OR (mh:((hospital de ensino))) OR (mh:((hospitalizacdo))))) OR (tw:((tw:((ambiente
hospitalar))) OR (tw:((alta complexidade))) OR (tw:((gestdo hospitalar))) OR (tw:((intra hospitalar))) OR
(tw:((instituicdo de saude))) OR (tw:((organizacdes)))))))

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 6. Estratégia de busca utilizada na U.S. National Library of Medicine (PubMed).
Cachoeira do Sul, RS, 2019.
(("educational status"[MeSH Terms] OR "education"[MeSH Terms]) AND "hospitals"[MeSH Terms]) AND
"patient safety"[MeSH Terms] AND ("2013/01/01"[PDAT]: "2019/12/31"[PDAT])
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

A partir da busca realizada, foram encontrados 212 estudos nas trés bases de dados (18
na LILACS, 07 na BDENF e 187 na PubMed). 133 ndo eram artigos originais, tendo sido
selecionados 09 artigos para o corpus de andlise. Para melhor compreensdo da selecdo dos

artigos, foi construido um quadro das fontes de dados utilizadas no estudo.

Quadro 7. Recursos informacionais consultados, estratégias de busca, referéncias
recuperadas e selecionadas. Cachoeira do Sul, RS, Brasil, 2019.

Recursos Artigos originais Artigos selecionados Selecionados
S Tudo . P .
Informacionais e disponiveis por Titulo e Resumo para o estudo
BVS (LILACS) 18 15 07 06
BVS (BDENF) 07 07 00 00
PUBMED 187 57 11 03

Fonte: Elaborado pela autora (2019).



31

Mediante a leitura dos artigos incluidos, a fim de organizar a coleta e andlise das
publicacdes que atenderam aos critérios de inclusdo, utilizou-se um instrumento (Quadro 8)
para reunir e sintetizar as informacdes-chave dos artigos, contendo: titulo, autor, periodico,
ano, nivel de evidéncia, objetivo e praticas educativas sugeridas pelas equipes e praticas
educativas ja realizadas pelas instituigdes.

Para uma avaliacdo critica dos estudos, pesquisadores podem utilizar um sistema de
classificacdo da forca de evidéncias, que sdo classificados de maneira hierarquica,
representada por piramides. Existem diferentes classificacdes, porém, neste estudo, foi
utilizada a proposta de Melnyk e Fineout-Overholt, em que “a hierarquia da forca de
evidéncia foi construida levando em consideracdo o tipo de questdo clinica do estudo
primario” (LACERDA; COSTENARO, 2016, p. 69). O intuito de conhecer e aplicar a
classificacdo de evidéncias nos estudos ajuda o enfermeiro na avaliacdo critica dos resultados
e contribuiu para a tomada de decisdo para aplicacdo das evidéncias na préatica assistencial.
Portanto, os estudos que se encaixarem no topo da pirdmide sdo considerados com um nivel

de evidéncia maior.

Quadro 8. Quadro sinoptico referente ao LILACS e PubMed. Cachoeira do Sul, RS, 2019.

A Praticas educativas sugeridas
. Periddico ; o
Titulo bieti pelas equipes e préticas
Autor . Ano o Objetivo educativas realizadas pelas
Nivel de evidéncia RTAT
instituicoes
Al.Formulation, Einstein (S&o Paulo). | Elaborar e implantar um | Realizada:
implementation and curso em ambiente - Ambiente virtual de aprendizagem
evaluation of a 2018. virtual de aprendizagem | (AVA).
distance course for sobre seguranca do
accreditation in P:1 paciente em um hospital,
patient safety. N: 6 além de propor maneiras
de estimar o impacto do
Wanderlei, Poliana curso em desfechos
Nunes; Montagna, relacionados a esta
Erik. seguranga.
A2.Cultura de HU Revista. Identificar a percepcéo Sugerida:
seguranca do de profissionais de - Educacdo continuada.
paciente: 2016. enfermagem de um
percepcoes da hospital de ensino acerca
equipe de P:3 das dimensdes de cultura
enfermagem. N: 4 de seguranca do paciente
e identificar os fatores
Silva-Batalha, intervenientes na
Edenise Maria; seguranga do paciente.
Melleiro, Marta
Maria.
A3.Contribuicbes Escola Anna Nery Apresentar as Sugeridas:
da equipe de salide | Revista de recomendagdes dos - Realizar capacitagdes periddicas
visando a Enfermagem. profissionais de salde de | sobre seguranca do paciente.
promocdo da uma Unidade de Terapia | - Elaborar e implementar protocolos
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seguranca do
paciente no
cuidado intensivo.

Minuzzi, Ana
Paula; Salum,
Nadia Chiodelli;
Locks, Melissa
Orlandi Honorio;
Amante, LUcia
Nazareth; Matos,
Eliane.

2016.

Z0
N W

Intensiva para a
melhoria da cultura de
seguranga do paciente.

operacionais padréo e checklist para
a padronizacgdo de rotinas.

- Aprimorar o treinamento aos
funcionérios novos, com
responsabilizacdo dos enfermeiros
no repasse das rotinas do setor.

- Elaborar manual sobre seguranca
do paciente.

- Corrigir praticas inadequadas no
servico, evitando sua adogédo por
profissionais recém-admitidos.

A4 .Educational
strategies to
improve adherence
to patient
identification.

Hemesath, Melissa
Prade; Santos,
Helena Barreto
dos; Torelly, Ethel
Maris Schroder;
Barbosa, Amanda
da Silveira;
Magalhdes, Ana
Maria Miiller de.

Revista Galcha de
enfermagem.

2015.

P:1
N: 6

Analisar o impacto de
acOes educativas nos
resultados do indicador
de adesdo a verificagdo
da pulseira de
identificacdo de
pacientes, antes da
realizacdo de cuidados
de maior risco.

Sugeridas:

-Rotinas e protocolos.
-Desenvolver estratégias de apoio
educacional e acBes gerenciais de
acompanhamento para sustentar
praticas seguras e baseadas em
evidéncias.

- Adocéo de estratégias de
sensibilizacéo e educacéo da
equipe.

Realizadas:

-Curso em EaD, voltado
especificamente para a
identificacdo do paciente.
-Campanhas educativas.

-Uso de fatos reais ajuda a dar
significado e favorece a
aprendizagem para melhorar os
ambientes de cuidado.

-Revisdo dos processos e
implantacéo de um novo protocolo,
ancorado em estratégias educativas
e agdes gerenciais.

Ab5.Cultura de
seguranca do
paciente em terapia
intensiva:
recomendacdes da
enfermagem.

Mello, Janeide
Freitas de; Barbosa,
Sayonara de Fatima
Faria.

Revista Texto &

contexto enfermagem.

2013.
P:3
N: 7

Sistematizar as
recomendagdes dos
profissionais de
enfermagem acerca da
seguranga do paciente
em duas Unidades de
Terapia Intensiva adulto
na Grande Florianopolis
- SC, Brasil, em 2011.

Sugeridas:

- Aprendizado organizacional e
melhoria continua: Realizar
pesquisas, cursos, palestras e
treinamentos ou capacitacdes, no
ambiente de trabalho, extensivo a
todos os profissionais, sem
discriminacéo, sobre assuntos
gerais ou temas especificos como:
seguranca do paciente, rotinas e
padronizaces, técnicas, assuntos
especificos da unidade, uso de
antibidticos, manuseio de materiais
e equipamentos e novas
tecnologias.

- Promover treinamento de
funcionérios que chegam sem
experiéncia.

- Formar comissfes de seguranca
do paciente.

- Realizar avaliagdes para
crescimento e aprendizado da
equipe.
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A6.Good practices
for patient safety in
the operating room:
nurses'
recommendations.

Gutierres, Larissa
de Siqueira; Santos,
José Luis Guedes
dos; Peiter,
Caroline Cechinel;
Menegon,
Fernando Henrique
Antunes; Sebold,
Luciara Fabiane;
Erdmann,
Alacoque
Lorenzini.

Revista Brasileira de
Enfermagem.

2018

P:3
N: 6

Descrever as
recomendacdes de
enfermeiros para boas
praticas de seguranca do
paciente em centro
cirargico.

Sugeridas:

- Desenvolvimento de a¢des de
educacéo continuada: A educacdo
continuada deve ser sistematica,
envolver os profissionais de todas
as areas assistenciais e ter como
foco atualizacBes sobre
procedimentos assistenciais € novos
equipamentos e/ou tecnologias
disponiveis para a seguranca do
paciente. O sucesso das acdes de
educagdo continuada esta
diretamente relacionado a
participacdo, e ao apoio dos
gestores e liderangas da instituicao.
Utilizac&o dos espagos de trabalho,
enguanto campos de aprendizado e
desenvolvimento de competéncias,
permite ao profissional conviver
com a diversidade e a velocidade
com que o conhecimento vem
sendo produzido no mundo
moderno.

A7.Tailoring an
educational
program on the

BMC Health Serv
Res.

O objetivo deste estudo
foi desenvolver um
programa educacional e

Sugeridas:
- Conferéncia na Web.
- Videoconferéncia.

AHRQ Patient 2018 adapté-lo para - Relatérios ou artigos de
Safety Indicators to necessidades das partes periddicos.
meet stakeholder P:1 interessadas. - Estudos de caso escritos.
needs: lessons N: 6 - Materiais de video / udio.
learned in the VA. - Conferéncia presencial.

- SessOes de perguntas e respostas.
Shin MH, Rivard
PE, Shwartz M,
Borzecki A, Yaksic
E, Stolzmann K,
Zubkoff L, Rosen
AK.
AB8.Patient safety in | BMJ Open. O objetivo do estudo foi | Realizadas:
transitional care of avaliar os efeitos de uma | - Intervencdo educacional chamada
the elderly: effects | 2018 intervencdo educacional | ‘Meeting
of a quasi- interorganizacional Point' - reunides
experimental P:1 chamada o "Ponto de interorganizacionais da equipe
interorganisational | N: 2 Encontro” sobre a combinando sessBes educacionais
educational cultura de seguranca do | com uma plataforma de discuss&o.
intervention. paciente entre 0s

funcionérios enfermarias

Storm M, Schulz de hospitais e casas de
J2, Aase K1,3. repouso.
A9.’Tt promoted a BMJ Open. O objetivo deste estudo | Realizadas:
positive culture foi entender como a - Grupos focais com discuss@es de
around falls 2016 equipe respondeu a 70 minutos, liderada por um
prevention': staff educacéo moderador experiente e um
response to a P:3 individualizada sobre assistente moderador. As perguntas
patient education N: 2 prevencao de quedas de | exploraram trés topicos principais:

programme-a
qualitative
evaluation.

pacientes fornecida
como parte de um estudo
randomizado em cluster,
incluindo como eles

interacdo paciente-equipe sobre
prevencdo de quedas, percepgdes da
equipe sobre como a educacao 0s
impactou enguanto era entregue aos
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Hill AM, Waldron perceberam que a pacientes nas enfermarias e como a
N, Francis-Coad J, educacdo contribuiu para | equipe sentiu que a ala impactada
Haines T, Etherton- a prevencdo de quedas pela educacdo cai nos esforcos de
Beer C, Flicker L, em suas enfermarias. prevencdo. Durante o periodo de
Ingram K, McPhail intervencdo, um educador, um

SM. profissional de salide treinado e um

ndo membro da equipe, trabalharam
com questdes sobre quedas
individualizadas, educacéo
preventiva a pacientes com bons
niveis de cognicéo.

P= pirdmide; N=nivel de evidéncia (Melnyk; Fineout-Overholt, 2011 apud Lacerda, Costenaro 2016).
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

O que anuncia a producéo académica?

O objetivo deste capitulo foi verificar o conjunto de informacdes e resultados ja obtidos
sobre as praticas educativas realizadas em instituicbes hospitalares para a promogao da CSP.
Além das praticas educativas ja realizadas pelas instituicdes hospitalares, também foram
incluidas pesquisas que tratassem das sugestdes feitas pelas equipes de enfermagem sobre as
praticas educativas a serem realizadas dentro dos seus ambientes de trabalho.

No total, foram incluidas 15 pesquisas neste estudo (Quadros 3, 4 e 8), publicadas nos
anos 2013 (A5), 2015 (B3, A4), 2016 (C2, B1, B2, B4, A2, A3, A9), 2017 (C1) e 2018 (A1,
A6, A7, A8). A classificacdo do nivel de evidéncia dos artigos selecionados mostrou que sete
(77,77%) artigos se classificaram com nivel de evidéncia fraco (Al, A2, A3, A4, A5, A6 e
A7) e somente dois artigos (22,23%) foram classificados com nivel de evidéncia forte (A8 e
A9), com delineamento de pesquisa explicativo qualitativo e ensaio clinico randomizado
controlado, sendo ambos os estudos de origem internacional. Importante registar que as teses
e dissertacfes, assim como os artigos do Portal de Periédicos da CAPES, ndo foram
classificados conforme nivel de evidéncia, tendo sido assim classificados somente os artigos
das bases de dados LILACS e PubMed.

As evidéncias demonstraram que as principais praticas educativas realizadas pelas
instituicOes hospitalares para a promogdo da CSP sdo: ambiente virtual de aprendizagem
(AVA), curso de educacgdo a distancia (EaD), campanhas educativas, uso de fatos reais que
ajuda a dar significado e favorece a aprendizagem para melhorar os ambientes de cuidado,
revisdo dos processos e implantagdo de protocolos, intervencdo educacional chamada
‘Meeting Point’ — reunides interorganizacionais da equipe combinando sessdes educacionais
com uma plataforma de discussdo, grupos focais com discussdes, Educacdo Permanente em

Saude (EPS), reunides formais, simulacdo realistica, grupos de estudos, treinamento,



35

Educacdo Continuada (EC), elaboracdo e distribuicdo de folder e manuais, aulas expositivas
dialogadas, capacitacdo no local de trabalho, acdes educativas in loco, problematizacdo do
processo de trabalho e a construcdo de espacos mais democraticos favorecendo a discussao e
reflexd@o pela equipe sobre as fragilidades do processo de cuidar (Figura 2).

Merecem destaque as seguintes praticas educativas: revisao dos processos e implantagdo
de protocolo (A4, B1), desenvolvimento de educacdo continuada (C2, B1), elaboracdo e
distribuicdo de folder e manuais (B1, B4) e capacitacdo no local de trabalho (C2, B2), pois
foram citadas em dois estudos cada uma. As demais praticas foram mencionadas somente
uma vez.

Figura 2. Nuvem de palavras: Principais praticas educativas realizadas pelas instituicdes
hospitalares. Cachoeira do Sul, RS, Brasil, 2019.

PROTOCOLO

GREUFPOS FOCAILS (OM DISCUSSOES
Simulacgorealistic
Avlas exporitivas dialogadar =
Ambiente virtual de aprendizagemﬁ

OES Acoes educativasin loco &
REUME CursoemEaD @

E]rupos de estudos
EDUCACAO CONTINUADA

Espagos maais devocriticos

CAPACITACOES NO LOCAL DE TRABALHO

favorecendo a discussiio em equipe
ntervencdo educacional - ‘Meeting Point’

I
ELABORACAO DE FOLDER E MANUAIS *

ojuaikuraa |
pNES W3 3jUUBLLI

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

As préaticas educativas sugeridas pelas equipes de enfermagem foram: Educacéo
Continuada (EC), capacitacdes periddicas, protocolos operacionais padréo e checklist para a
padronizacdo de rotinas, treinamento aos funcionérios novos, manual sobre seguranca do
paciente, correcdo das praticas inadequadas no servico, acdes gerenciais de acompanhamento,
realizacdo de pesquisas, cursos, palestras, formacdo de comissfes de seguranca do paciente,
realizacdo de avaliagbes para crescimento e aprendizado da equipe, conferéncia na Web,
videoconferéncia, relatérios ou artigos de periddicos, estudos de caso escritos, materiais de

video / audio, conferéncia presencial e sessdes de perguntas e respostas. Entre as praticas
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educativas sugeridas pelas equipes de enfermagem mais citadas estdo a educagéo continuada,
protocolos operacionais padrdo e checklist para a padronizacdo de rotinas e treinamento aos
funcionarios novos.

Chamou a atencgéo que os trés estudos internacionais pesquisaram, de maneira pontual, a
educacédo para seguranca do paciente, objetivando: desenvolver um programa educacional e
adaptd-lo para necessidades das partes interessadas (A7); avaliar os efeitos de uma
intervencdo educacional interorganizacional chamada o "Ponto de Encontro™ sobre a cultura
de seguranca do paciente entre os funcionarios de enfermarias de hospitais e casas de repouso
(A8); e entender como a equipe respondeu a educacdo individualizada sobre prevencdo de
quedas de pacientes fornecida como parte de um estudo randomizado em cluster, incluindo
como eles perceberam que a educacdo contribuiu para a prevencdo de quedas em suas
enfermarias (A9).

Dos seis estudos brasileiros, somente dois realizaram as pesquisas com foco na
educacdo para seguranca do paciente, com 0s seguintes objetivos: elaborar e implantar um
curso em ambiente virtual de aprendizagem sobre seguranca do paciente em um hospital,
além de propor maneiras de estimar o impacto do curso em desfechos relacionados a esta
seguranca (Al) e analisar o impacto de agOes educativas nos resultados do indicador de
adesdo a verificagcdo da pulseira de identificacdo de pacientes, antes da realizacdo de cuidados
de maior risco (A4). Os demais estudos realizaram as pesquisas utilizando o questionério
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)® (A2, A3 e A5) e questionério on-line
via plataforma Google Forms (A6). Nestes estudos o desenvolvimento de aces educativas
aparece nos resultados como uma recomendacado dos profissionais de satde para melhoria da
seguranca do paciente, sendo necessario fortalecer a educacdo continuada nas instituicGes
hospitalares para 0 avanco da assisténcia e a seguranca do paciente.

Em contrapartida, os estudos encontrados no Banco de DissertacGes e Teses e no Portal
de periodicos da CAPES trouxeram a educagdo como foco das suas pesquisas, por meio de
analises sobre: iniciativas implantadas para garantir a seguranca do paciente (B1); a cultura de

seguranga dos profissionais de enfermagem antes e depois de intervencOes educativas a

>0 questiondrio Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), instrumento de avaliagdo das
caracteristicas da cultura de seguranca do paciente em hospitais, foi desenvolvido e disponibilizado pela
Agency Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos EUA, em 2004. O HSOPSC abrange 12 dimensdes ou
fatores da cultura de seguranga em escala de multiplos itens, contendo 50 itens no total (44 s3o relacionados a
questdes especificas de cultura de seguranca e 6 itens a informac&es pessoais). O HSOPSC foi traduzido para o
idioma portugués e validado para uso no Brasil por meio da tese de doutorado de Cldudia Tartaglia Reis, A
cultura de seguranga do paciente: validacdo de um instrumento de mensurag¢do para o contexto hospitalar
brasileiro, realizada na ENSP/Fiocruz.
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respeito da seguranca do paciente (B2); pratica educativa em salde e sua relacdo com a gestdo
do cuidado (B3); e o processo de implantacdo das estratégias de seguranca do paciente (B4).
Também, na identificacdo de mudancas na pratica de enfermagem com vistas a melhoria da
qualidade do cuidado e da seguranca do paciente (C1) e estratégias adotadas para a construcédo
da cultura da seguranga do paciente na perspectiva dos profissionais da satde (C2).

Os estudos sobre a tematica sdo poucos e, conforme citado anteriormente, a maior parte
das pesquisas ndo possui um nivel de evidéncia forte, ou seja, ndo contribuem de maneira
significativa para a aplicacdo das evidéncias na assisténcia ao paciente. As praticas educativas
ja desenvolvidas pelas instituicdes hospitalares, assim como as sugeridas pelos profissionais
de saude, nos mostram a preocupacgdo real com a tematica e evidenciam ac¢des em beneficio
de uma assisténcia segura, qualificada e humanizada.

Assim, os resultados nos permitem concluir que as atividades educativas ja realizadas
nas instituicdes de satde, independentemente do tipo, mas que visam a promogdo da CSP, sdo
fundamentais para a consolidacdo das praticas de seguranca do paciente. Além de contribuir
com os processos de certificacdo e acreditacdo hospitalar, melhorias nos processos
assistenciais e ado¢do e cumprimento, por parte dos profissionais, dos protocolos e rotinas.
Importante também citar que os estudos incluidos nesta etapa da pesquisa ndo discutem sobre
a compreensdo do significado do conceito de cultura. Alguns deles (A2, A3, A5, A6, C2 e
B2) apenas descrevem um mesmo conceito de CSP e que vem sendo muito utilizado na area
da saude.

Por fim, compreende-se que avan¢os no cendrio atual das organizacdes de salde seja
algo desafiador, todavia é imprescindivel a efetiva mobilizacdo educativa dos profissionais e

dos gestores a fim de promover uma CSP.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 Aspectos historicos da seguranca do paciente

O campo da seguranca do paciente completou mais de uma década desde a
publicagdo que alavancou a discussao do tema, e varias conquistas foram alcancadas
nesse intervalo de tempo. Os investimentos em pesquisas sobre a seguranca do
paciente e a qualidade do cuidado aumentaram muito, € 0 tema teve projecdo
mundial (WEGNER et al., 2016, p. 02).

O estudo pioneiro no campo da seguranca do paciente, conhecido como The Medical
Insurance Feasibility Study (MIFS), foi realizado em 1974, na Califérnia, com o objetivo de
avaliar em prontuarios médicos a incidéncia de eventos adversos (EA), lesdes ndo
intencionais causadas pelo cuidado. Dez anos ap6s, em hospitais do estado de Nova York,
outro estudo foi desenvolvido, expondo a proporcao dos problemas e os desafios da seguranca
de pacientes internados (MENDES et al., 2013). Este estudo contribuiu para a construcao do
livro To err is human: Building a Safer Health System, do Instituto de Medicina, em 2000
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). A publicacdo do relatério foi um marco na
histéria e na cultura de seguranca do paciente, instigando estudiosos e profissionais da area da
salde a repensarem 0S processos assistenciais em todos os niveis de amparo a salde no
mundo (MENDES et al.,, 2013; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; CAPUCHO,
CASSIANI, 2013). Este relatério assegurou que 44.000 a 98.000 pessoas morriam todos 0s
anos vitimas de iatrogenias médicas® e que 7.000 destes casos estavam relacionados aos erros
com medicacdo (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; RIGOBELLO et al., 2012). A
partir deste marco, outros estudos foram realizados em diversos paises, incluindo o Brasil.

Frente as questdes relacionadas & seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia em
salde, no ano de 2004, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou a primeira edicdo da
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, com o objetivo de desenvolver politicas para
todos os membros da OMS em prol da segurancga do paciente (WHO, 2008; WEGNER et al.,
2016; RIGOBELLO et al., 2012). Contudo, na histdria da prestacdo de cuidados de saude,

algumas descobertas foram fundamentais para o conhecimento que possuimos atualmente.

No final do século X1X, a comunidade médica e a sociedade em geral assumiam que
os incidentes se deviam ao comportamento de alguns raros profissionais e tinham

> 0 termo iatrogenia deriva do grego (iatros = médico / gignesthai = nascer, que deriva da palavra genesis =
produzir) e significa qualquer alteracdo patoldgica provocada no paciente pela ma pratica médica (PEREIRA et
al., 2000).
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pouco peso no resultado do tratamento do paciente. O pensamento dominante, a
época, era que o profissional cumprisse seu papel sem errar; cada incidente era
gerido individualmente por ele, que ndo o partilhava com o paciente nem com seus
pares. Essa atitude devia muito a formacdo profissional, mas estava também
enraizada na cultura da sociedade e na forma como o homem conviveu com a
doenca desde sempre (SOUSA; MENDES, 2014, p. 41).

A doenca, na Pré-Historia e na Antiguidade, era vista como uma puni¢do ou um mal
de origem divina, sendo, na época, o sacerdote o principal responsavel pela cura das pessoas,
agindo como curandeiro por meio do uso de pocdes, drogas e ligaduras. Poucos tratamentos
eram eficazes, estando o homem sob risco de doencas infecciosas e outras. Em cada local do
mundo, a doenca e seu respectivo tratamento era abordada de uma maneira, como, por
exemplo, na antiga India, quando “os médicos podiam ser castigados se fizessem um
diagnostico errado, ou se tentassem tratar os casos considerados incuraveis; a falha nao era
atribuida a vontade divina, mas a um engano ou ma pratica do médico” (SOUSA; MENDES,
2014, p. 40).

Os grandes destaques na histdria do controle da infec¢do e na seguranga do paciente
foram o médico hungaro Ignaz Semmelweiss (1818-1865) e a enfermeira britanica Florence
Nightingale (1820-1910), reverenciada h& décadas por suas contribuicbes para o
conhecimento, a educagdo e as praticas da Enfermagem, bem como para as reformas da
atencdo a saude. Ambos introduziram conceitos, praticas seguras no atendimento aos
pacientes internados em hospitais e métodos de investigacdo cientifica e epidemioldgica, no
século XIX (PRATES; STADNIK, 2017). Ignaz Semmelweiss chamava a atencfo para a
importancia da lavagem das maos entre os atendimentos as puérperas, prevenindo a

mortalidade materna.

Semmelweis era responsavel pela maternidade de um hospital universitario, onde
verificou que a taxa de morte por infecdo apds o parto era superior nas enfermarias
em que as mulheres eram cuidadas pelos estudantes em relagdo aquelas nas quais 0s
partos eram feitos por enfermeiras parteiras. Ao estudar essa diferenca, identificou
como causa o0 facto de os estudantes passarem de procedimentos de autopsias para a
observacdo das parturientes, sem procederem a lavagem das maos. Ao introduzir a
obrigacdo de lavagem das maos dos estudantes e médicos, verificou que a taxa de
mortalidade desceu para valores idénticos aos das enfermarias das parteiras
(SOUSA; MENDES, 2014, p. 43).

Suas conclusdes foram rejeitadas pela comunidade cientifica da época e pelo hospital
em que exercia suas atividades laborais. O médico retornou para seu pais de origem e

introduziu a técnica de lavagem das mdos em uma maternidade, reduzindo indices de

mortalidade. Mais tarde, em 1861, publicou seus resultados em um livro e morreu aos 47 anos
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em um asilo para doentes mentais (SOUSA; MENDES, 2014; FONSECA; PETERLINE;
COSTA, 2014). Florence Nightingale, também com suas teorias rejeitadas na época, foi a
primeira enfermeira a realizar a analise estatistica sobre os Obitos na guerra da Criméia.
Conseguiu, por meio do ambiente limpo, com foco na ventilacédo, luz, aquecimento e odores,
reduzir de 42% para 2% os Obitos preveniveis (PRATES; STADNIK, 2017; FONSECA;
PETERLINE; COSTA, 2014). Para cla, “a enfermeira pode manipular o ambiente para
compensar a resposta do cliente a ele. Sua meta ¢ auxiliar o paciente a ficar equilibrado”, ou
seja, se 0 ambiente estiver em desequilibrio, ele gasta sua energia de forma desnecessaria
(GEORGE, 2000).

Sua teoria no modelo ambiental, desenvolvida na segunda metade do século XIX, na
Inglaterra, apresentava como foco o ambiente, fortalecendo a compreensdo de que aspectos
ambientais, como a luz, o ruido, o0 aquecimento, a limpeza, podem gerar uma nova resposta do
paciente a saude e a doenca. Na perspectiva de Florence, o impacto que o ambiente gera sobre
a saude dos seres humanos € a preocupacao inicial de toda assisténcia em saude. Desta forma,
Nightingale reconhecia que a salde da casa e da comunidade eram, e ainda séo, elementos
cruciais na satde dos seres humanos (GEORGE, 2000).

O livro Notes on Nursing, publicado em 1859, por Florence, ja colocava em questdo a
gestdo da assisténcia ao paciente: “todos os resultados da boa enfermagem talvez possam ser
negativados por uma falha: ndo saber como garantir que o que se faz quando vocé esta
presente, possa ser feito quando vocé ndo estd” (PRATES; STADNIK, 2017). O livro
proporciona conhecimento sobre os fundamentos da enfermagem, apoiados em reflexédo
permanente sobre o cuidado e modos de conservar a salde humana, reconhecidos até hoje
como processos fundamentais para garantia de uma assisténcia segura e qualificada em todos
0s tipos de instituicdes de saude.

No final da primeira metade do século XX, o “movimento pela qualidade” iniciou e a
seguranga passou a ser considerada como a dimensdo mais importante da qualidade para as
instituicOes de satde. No ano de 2005, a OMS langou a campanha Clean Care is Safer Care,
com o objetivo de estimular a higienizagdo das méos para controle da infecgdo em todos os
servicos de satde em nivel mundial. Também, em 2009, foi lancada, pela OMS, a segunda
campanha chamada Safe Surgery Saves Lives, com objetivo de reduzir a taxa de mortalidade e
de eventos adversos pés-cirurgicos. Diversos servigos de saude passaram a modificar seus
processos assistenciais e de gestdo, dando énfase a dimensdo da seguranca do paciente, entre
eles, conhecido internacionalmente, o Institute for Health-care Improvement (IHI), que langou

0 projeto intitulado National Demonstration on Quality Improvement in Healthcare. No ano
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de 2006, “5 Milhoes de vidas — livres de danos” foi a segunda campanha desenvolvida pelo
IHI, visando a prevencédo de 5 milhdes de eventos adversos em hospitais, num periodo de dois
anos. Por fim, no final de 2014, a campanha 100 Million Healthier Lives — até 2020, convidou
todos os paises envolvidos e preocupados com melhorias da salde a participarem da
campanha (PRATES; STADNIK, 2017; FONSECA; PETERLINE; COSTA, 2014;: SOUSA;
MENDES, 2014).

Para atingir tdo ambiciosa meta, de tornar “100 milhdes de Vidas mais saudaveis”
em apenas 6 anos, as melhorias t€m que ser “exponenciais”, ¢ ndo mais
incrementais. Os membros da campanha apostam em mudanca de cultura, novas
abordagens, novas estratégias e novos incentivos - além da adesdo massiva de
todos os “players” (PRATES; STADNIK, 2017, p. 46).

Dessa forma, € notério que muito vem sendo feito ao longo da histéria. Inumeras
estratégias para melhoria do cuidado em salde e a garantia da seguranca do paciente estao
cada vez mais presentes no &mbito hospitalar, educativo e no meio cientifico. Porém, o ritmo
de desenvolvimento e a adogdo de praticas seguras sdo lentos e necessitam da unido de todos
os envolvidos nesse processo caracterizado como “cuidar”, com mudangas de comportamento
individual e coletivo para a busca e, enfim, a concretizacdo de uma assisténcia humanizada,

qualificada e segura.

3.1.1 O desenvolvimento de politicas de seguranca do paciente no Brasil

Alguns servigos, como 6rgdos responsaveis por transfusdes sanguineas, pelo controle e
prevencado de infeccdo relacionada ao cuidado em salde e servigos de anestesia, no Brasil, sdo
considerados os pioneiros nas agfes para promog¢do da seguranca dos pacientes. H& anos,
desenvolvem medidas para garantir um cuidado seguro, porém, ainda pouco valorizadas por
profissionais e gestores na area da saude (BRASIL, 2014).

No Brasil, 0 Sistema Unico de Satde (SUS) “ao garantir os direitos fundamentais do
cidaddo previstos na Constituicdo Federal de 19887, ja estabeleceu uma conquista sem
precedentes para o Pais, pois, desde sua cria¢do, sdo percebidas mudangas no campo das
politicas de saude (OLIVEIRA; CRUZ, 2015). Pode-se destacar que avaliacdes externas para
seguranca do paciente ja sdo desenvolvidas no nosso Pais e um exemplo a citar sdo as agoes
de vigilancia em saude, em que a inspe¢do e o licenciamento de estabelecimentos de saude
sdo consideradas estratégias para a melhoria na qualidade dos servigcos ofertados (BRASIL,
2014).
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A vigilancia sanitaria deve ser entendida como tecnologia relevante na verificagdo
das condices de funcionamento dos estabelecimentos de Saude e sobre os produtos,
medicamentos e outros insumos utilizados no cuidado a saude, a medida que esses
estdo disponiveis para 0 uso nos pacientes. As a¢des da vigilancia possibilitam a
verificacdo in loco da situagédo e a identificagdo de fontes potenciais de danos, além
de constituir uma préatica de observacdo sistematica, orientada por conhecimentos
técnico-cientificos, destinada a examinar a conformidade com padrBes e o0s
requisitos que visam a protecdo da saude individual e coletiva (LEITE apud
BRASIL, 2014, p. 09).

As inspecOes sdo consideradas oportunidades para os servicos avaliados repensarem 0s
processos de trabalho e implementarem agdes para melhoria da qualidade e da seguranca dos
seus clientes. A Portaria N° 1.660, de 22 de julho de 2009, instituiu o Sistema de Notificagdo
e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria - VIGIPOS, no ambito do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria, como parte integrante do Sistema Unico de Saiude — SUS (BRASIL,
2009). Entre os objetivos da VIGIPOS estd a promocdo e a identificagdo precoce de
problemas relacionados com os servigos e produtos sob vigilancia sanitaria, comercializados

ou ndo, a fim de eliminar ou minimizar os riscos decorrentes do uso destes.

Necessarias ao cuidado seguro, a OMS incentiva atividades relacionadas: ao uso de
sangue; aos erros de medicagdo previstos na farmacovigilancia; a engenharia de
fatores humanos, que se preocupa com o desenho dos equipamentos médicos,
considerando a interacdo entre homens, maquinas e seu ambiente de trabalho
(BRASIL, 2014, p. 09).

Para garantia da eficacia entre homem-maquina, agéncias mundiais que trabalham com
a seguranca do paciente consideram essa relagdo um potencial para o erro e recomendam a
investigacdo de fatores humanos nos equipamentos médicos para garantia da seguranca.
Agéncias certificadoras da qualidade da assisténcia em instituicGes de salde, nacionais e
internacionais, atualizam normas e manuais de certificacdo, com énfase na seguranca
assistencial (PRATES; STADNIK, 2017). As principais vantagens deste processo de
acreditacdo sdo: a seguranca para profissionais e pacientes, e a qualidade do cuidado em
salde, proporcionando uma melhoria continua e a construcdo de uma equipe qualificada
(FONSECA,; PETERLINI; COSTA, 2014). Trés instituicdes atuam como acreditadoras no
Brasil, sendo elas a Organizagdo Nacional de Acreditacdo, a Joint Commission International,
representada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacdo e a Canadian Council on Healthcare
Services Accreditation, representada pelo Instituto Qualisa de Gestdo (BRASIL, 2014).
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A acreditagdio € uma metodologia de avaliagdo externa da qualidade dos
estabelecimentos de Saude, que consiste em um sistema de verificagcdo de carater
voluntéario em sua contratacdo, para determinar a conformidade com um conjunto de
padrdes, consistindo, assim, em um processo de avaliagdo dos recursos institucionais
(as estruturas, os processos de cuidado e os resultados obtidos (BRASIL, 2014, p.
10).

Os objetivos principais da Acreditacdo Hospitalar sdo: melhorar a qualidade dos
cuidados aos pacientes e acompanhantes e proporcionar um ambiente livre de riscos
para todos aqueles que circulam no Instituto, dentro dos padrBes de exceléncia
reconhecidos internacionalmente (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014, p. 48).

Cada vez mais complexos, 0s cuidados em salde elevam 0s riscos para a ocorréncia de
um erro ou acidente. A cultura de seguranca tem recebido, de maneira emergente, a atencao
de todos os servicos que prestam um cuidado. Orgdos reguladores, formadores, que
desenvolvem politicas publicas preocupam-se na inducdo de estratégias que promovam e
fortalecam a seguranga do paciente em organizac6es publicas e privadas, sendo responsaveis,
juntamente dos trabalhadores da area da saude, pelas mudancas dentro das instituicbes
(ALVES, 2013; FONSECA,; PETERLINI; COSTA, 2014).

Desde 2002, instituicdes brasileiras participam da Rede Sentinela, realizando o
gerenciamento de risco sobre trés pilares: busca ativa e notificacdo de eventos adversos, ou
seja, uma complicacdo ndo esperada no cuidado em salde e o uso racional das tecnologias em
salde (BRASIL, 2014). O projeto foi destinado, primeiramente, para hospitais publicos,
filantropicos ou privados, de média e alta complexidade, com o objetivo de fortalecer a
cultura da vigilancia pés-comercializacdo de produtos sob vigilancia sanitaria (Vigip6s),
atuando como um observatorio das tecnologias utilizadas para o gerenciamento de riscos a
salde. Apos aderirem voluntariamente e criarem uma estrutura responsavel por fazer a busca,
a identificacdo e a notificacdo dos eventos adversos e das queixas técnicas dos produtos sob
vigilancia sanitaria, desenvolveram quatro eixos, sendo eles: 1) prioridade para o
gerenciamento de risco em trés areas — medicamentos, sangue e produtos para a saude,
desenvolvendo agdes de farmacovigilancia, de hemovigilancia e de tecnovigilancia; 2) uso
racional de medicamentos; 3) uso racional de outras tecnologias em saide; 4) qualidade em
servigos sentinela (BRASIL, 2014; ANVISA, 2017a).

Encerrada a fase de projeto, houve a conformacdo da Rede Sentinela. As
experiéncias de gerenciamento de risco e o acimulo de discussdes sobre a qualidade
dos servicos apontaram para a necessidade de criar uma organizacdo perene,
aumentar a abrangéncia e promover a sustentabilidade das praticas e dos bons
resultados obtidos até entdo. Assim, discussGes baseadas nesta experiéncia, nos
referenciais internacionais sobre risco e gestdo em salde, qualidade e seguranca,
permitiram o estabelecimento de critérios de organizacdo da Rede (BRASIL, 2014,
p. 10).
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A Rede Sentinela é exemplo de um relacionamento efetivo entre governo e instituicdes
de saude, demonstrando que é possivel a promog¢do e a mudanca das atitudes em prol da
qualidade e seguranca do cuidado (CAPUCHO; CASSIANI, 2013). O principal objetivo da
Rede Sentinela € o fortalecimento das acGes de vigilancia sanitaria e a busca continua de uma
gestdo do risco, aprimorando praticas seguras e promovendo qualidade em saude. As
instituicdes que almejam compartilnar da Rede precisam criar geréncias de risco, com
politicas de gestdo de risco e estratégias para a busca do erro, a avalia¢cdo, 0 monitoramento e

a comunicacao dos riscos (BRASIL, 2014).

Embora a iniciativa da ANVISA tenha sido importante para o estimulo da qualidade
nos hospitais, ela é uma pequena parcela entre as mais de 8.000 instituigdes
hospitalares brasileiras, correspondendo apenas a cerca de 13% dos leitos
hospitalares no Pais (CAPUCHQO; CASSIANI, 2013, p. 794).

O projeto desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), no ano de 2004,
conhecido como World Alliance for Patient Safety (Alianca mundial para a seguranca do
paciente), foi o ponto de partida para todas as instituicGes ficarem em alerta quanto a melhoria
da seguranca do paciente em instituicbes de salde e 0 comprometimento politico, entre todos
os entes, mundialmente. O objetivo principal desta acdo foi conhecer e determinar as
prioridades no campo da seguranca do paciente em locais diferentes em todo o mundo e
colaborar para uma agenda mundial de pesquisa na area (CALDANA et al., 2015; REIS;
MARTINS; LAGUARDIA, 2013). Para isso, ha uma proposta da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), na América Latina, para que todos os servi¢os se articulem com
0 propésito de desempenhar as a¢des estabelecidas na Alianca (CALDANA et. al., 2015).

Importante citar a proposta desenvolvida pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), em 2007, com o objetivo de reconhecer os problemas na assisténcia do Brasil,
para se adaptarem as recomendacdes feitas pela OMS. Mais tarde, com o objetivo de ampliar,
nos servicos de saude do Brasil, as acOes de seguranca e qualidade, foi publicado, pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a Resolucdo da Diretoria Colegiada
(RDC) n°. 63, de 25 de novembro de 2011, que trata sobre os Requisitos de Boas Préaticas de
Funcionamento (BPF) para as instituiches de saude, “definindo padrdes minimos para o
funcionamento destes servicos, fundamentados na qualificacdo, na humanizacdo da atencdo e
gestdo e na redugdo e controle de riscos aos usudrios € meio ambiente” (ANVISA, 2016, p.
11).

O Ministério da Saude (MS), responsavel pela formulacdo das politicas publicas de

salde no Brasil, assim como executor e financiador da assisténcia, possui papel central na
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incorporacdo e efetivacdo de programas para a seguranca dos seus usudrios de salde
(ALVES, 2013; CALDANA et al., 2015). Lancou, em parceria com a ANVISA, por meio da
Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), com o objetivo de apoiar a implementacdo de acGes direcionadas a seguranca do
paciente em diferentes areas da atengdo, organizacao e gestdo de servicos de salde, por meio
da implantacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente e gestdo dos riscos (CALDANA et. al.,
2015; ANVISA, 2017a). O PNSP possui quatro eixos, sendo eles: 1) o estimulo a uma préatica
assistencial segura; 2) o envolvimento do cidad&o na sua seguranca; 3) a inclusdo do tema no

ensino; 4) o incremento de pesquisa sobre o tema (BRASIL, 2014).

O grau de complexidade que o cuidado de salide atingiu ndo deixa mais espago para
uma gestdo de Salde ndo profissionalizada. Os descompassos entre 0S
estabelecimentos de Salde inadequadamente geridos e a necessidade de lidar
profissionalmente com organizacBes que operam em condic¢des de alto risco tendem
a provocar crises cada vez mais frequentes (ANVISA apud BRASIL, 2014, p. 13).

Para o Ministério da Saude (MS), o maior desafio no sistema de salde para uma
assisténcia segura ocorre nos hospitais, com unidades de urgéncia e emergéncia de grandes
cidades superlotadas, e em hospitais de pequeno porte em que ha uma baixa taxa de ocupacéo
(ANVISA apud BRASIL, 2014). O conhecimento e 0 cumprimento de normas e regulamentos
que conduzem o trabalho de instituicbes de salde neste Pais fazem-se necessarias para a
criacdo de estratégias que visem a seguranca dos seus pacientes, como planos locais de
qualidade e seguranca, indicadores, nucleos especificos e responsaveis ao estimulo do uso de
protocolos e diretrizes clinicas (BRASIL, 2014).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) ndo pode ser considerado o
unico meio capaz de modificar as praticas em satde em prol da seguranca. Ao contrario, deve
ter a fungdo de incentivador de outras politicas, “considerando sua potencialidade de
promover o protagonismo dos profissionais e das equipes nos processos de qualificacdo do
cuidado” (BRASIL, 2014, p. 14). Programas e politicas do MS, em parceria com as
Secretarias Estaduais € Municipais de Saude, contribuem com o PNSP, como: o conjunto de
iniciativas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), programa hospital
sentinela; o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS); o Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde (Proadi-SUS); a parceria
entre 0 Ministério da Saude (MS) e as entidades de Saude detentoras do Certificado de
Entidade Beneficente de Assisténcia Social em Saude (Cebas-Salde); o Projeto de Formacéo
e Melhoria da Qualidade da Rede de Atencao & Satde (QualiSUS-Rede); a Politica Nacional
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de Humanizacdo (PNH); o processo de certificagdo dos Hospitais de Ensino, sob a
coordenacdo do Ministério da Saude e do Ministério da Educacdo, a Politica Nacional de
Seguranca e Saude no Trabalho (PNSST — Decreto n° 7.602 de 7 de novembro de 2011) e a
Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP) (BRASIL, 2014).

Com o objetivo de apoiar as iniciativas do PNSP, ainda no ano de 2013, a ANVISA
divulgou a RDC n°. 36, de 25 de julho de 2013, destacando a obrigatoriedade de constituicdo
de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nos servigos de salde para promogdo e apoio a
implementacdo de acfes direcionadas a seguranca do paciente e elaboracdo do Plano de
Seguranca do Paciente (PSP) nos termos definidos pelo PNSP. A criacdo deste nucleo,
composto por uma equipe multidisciplinar, visa modificar a cultura de seguranga nos servigos
de salde e fortalecer as Redes de Enfermagem e de Seguranca do Paciente, gerando uma
comunicacdo efetiva sobre as experiéncias e recomendacBGes propostas a seguranca do
paciente (CALDANA et al., 2015; HERR; AOZANE; KOLANKIEWICZ, 2015).

Os principais frutos do PNSP sdo a criacdo de Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP)
e a implantacédo de seis protocolos basicos: 1) identificar corretamente o paciente; 2) melhorar
a comunicacdo entre profissionais da area da saude; 3) melhorar a seguranca na prescri¢cdo, no
uso e na administracdo de medicamentos; 4) assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e pacientes corretos; 5) higienizar as maos para evitar infecgdes; 6) reduzir o
risco de quedas e lesbes por pressdo (PRATES; STADNIK, 2017; BRASIL, 2014; ANVISA,
2016).

No ano de 2015, a ANVISA disponibilizou o Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da
Seguranca do Paciente em Servicos de Salde - Monitoramento e Investigacdo de Eventos
Adversos e Avaliacdo de Préaticas de Seguranca do Paciente, objetivando minimizar riscos,
fortalecer a vigilancia, monitorar os incidentes e prevenir danos no cuidado em saude
(ANVISA, 2016).

De acordo com o caderno lancado pela ANVISA no ano de 2016, intitulado
Implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servigos de Saude — Série Seguranca do
Paciente e Qualidade em Servicos de Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, 0s
nucleos “devem ser estruturados nos servigos de saide publicos, privados, filantropicos, civis
ou militares, incluindo aqueles que exercem acdes de ensino e pesquisa” (ANVISA, 2016). O
que significa que ndo sejam somente 0s hospitais os responsaveis pelo desenvolvimento e
fortalecimento da cultura de seguranca do paciente, mas, também, clinicas e servicos
especializados, como hemodidlise, oncologia, servigos de radioterapia, endoscopia, entre

outros.
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O NSP deve seguir como principios e diretrizes: a melhoria continua dos processos de
cuidado e do uso de tecnologias da saude; a disseminacao sistematica da cultura de seguranga;
a articulacdo e a integracdo dos processos de gestdo de risco; e a garantia das boas préticas de
funcionamento do servico de saude dentro de seu ambito de atuacdo. Também, deve ser
composto por uma equipe multidisciplinar, tendo obrigatoriamente medico(a), enfermeiro(a) e
farmacéutico(a), capacitados para o uso de ferramentas de gerenciamento de riscos e melhoria
da qualidade e seguranca (ANVISA, 2016).

Nesse contexto, cabe aqui destacar a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), lancada
em 2003 pelo Ministério da Sadde (MS), criada para efetivar os principios do SUS -
UNIVERSALIDADE, EQUIDADE, INTEGRALIDADE - no cotidiano das praticas de
atencdo e gestdo qualificando a saude no Brasil. A PNH prevé “ofertar atendimento de
qualidade articulando os avancos tecnologicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes

de cuidado e das condig¢des de trabalho dos profissionais”.

E neste ponto indissociavel que a Humanizagao se define: aumentar o grau de co-
responsabilidade dos diferentes atores que constituem a rede SUS, na producdo da
salide, implica mudanca na cultura da atengdo dos usudrios e da gestdo dos
processos de trabalho. Tomar a saide como valor de uso € ter como padrdo na
atencdo o vinculo com os usuérios, é garantir os direitos dos usuérios e seus
familiares, é estimular a que eles se coloquem como atores do sistema de saide por
meio de sua acdo de controle social, mas é também ter melhores condigdes para que
os profissionais efetuem seu trabalho de modo digno e criador de novas agdes e que
possam participar como co-gestores de seu processo de trabalho (BRASIL, 2004, p.
07).

Entende-se que, no Brasil, a formacdo de politicas e redes visando a assisténcia
qualificada, humanizada e segura, vem se fortalecendo e disseminando conceitos e praticas
para a mudanca de uma cultura de seguranca em todos os tipos de servicos em saude,
instituicOes de ensino e organizagdes ndo governamentais. A (co)participacdo de diferentes
profissionais faz-se de extrema valia para a prevencgdo de erros na assisténcia e na busca por

solugdes e métodos de fortalecimento de uma cultura de seguranga ainda em construcéo.

3.2 Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)

O impacto do erro na sociedade ganha parametros de extrema relevancia, vide os
diversos fatos jornalisticos noticiados diariamente na imprensa brasileira. Estas
noticias imputam graves falhas da assisténcia a salde e apontam para erros em
diversas etapas do cuidado assistencial como as decorrentes da auséncia de
identificacdo do paciente, da manipulagdo incorreta do paciente, do procedimento
cirGrgico, da administracdo de medicamentos, entre outros. Fazem com que
pacientes internados para tratar problemas relativamente simples acabem contraindo
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infeccBes multirresistentes, tendo operados érgaos saudaveis ou que evoluam a 6bito
(ALVES, 2013, p. 723).

Em um sistema de satde cada vez mais complexo, o reconhecimento de que os cuidados
em salde geram danos aos pacientes fez aumentar a vigilancia sobre o cuidado a saude. Como
consequéncia, tivemos a seguranca do paciente inserida como uma disciplina especializada
contribuindo com as praticas em saude de equipes multiprofissionais, gestores e instituicbes
de satde em seus diferentes niveis de complexidade (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019). Como
destacam Prates e Stadiiik (2017),

[...] a preocupacdo com a seguranca do paciente vem mobilizando paises,
organizagbes puUblicas e privadas, politicas governamentais e humanitarias,
instituicGes de ensino e de pesquisa de forma cada vez mais ampla (p. 183).

A seguranca do paciente deve ser compreendida como a reducdo do risco de danos
desnecessarios, associados a assisténcia em salde, a um minimo aceitavel, o que, segundo

Gomes (2017), relaciona-se as

[...] ferramentas que s&o viaveis diante do conhecimento atual, aos recursos
disponiveis e ao contexto em que a assisténcia é realizada por meio da tomada de
decisBes que dizem respeito ao tratamento ou ndo do paciente, considerando os
riscos inerentes a cada situacao (p. 147).

O Ministério da Saude (MS) formalizou a seguranca do paciente dentro da Portaria n°
529, de 1° de abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente

(PNSP), impulsionando esforcos para seguranca dos pacientes no Brasil. O PNSP objetiva:

[...] promover e apoiar a implementagdo de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente em diferentes areas da atencdo, organizagdo e gestdo de servicos de saude,
por meio da implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente
nos estabelecimentos de saude do pais (CALDANA et al., 2015, p. 907).

Conforme artigo 3°, da Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, os objetivos especificos
do PNSP organizam-se em cinco, sendo eles: | - promover e apoiar a implementacdo de
iniciativas voltadas a seguranca do paciente em diferentes areas da atengdo, organizacdo e
gestdo de servicos de saude, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude; Il - envolver os pacientes e familiares
nas agOes de seguranca do paciente; Il - ampliar o acesso da sociedade as informacdes

relativas & seguranca do paciente; 1V - produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre
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seguranga do paciente; e V - fomentar a inclusédo do tema seguranga do paciente no ensino
técnico e de graduacdo e pds-graduacao na &rea da saude (BRASIL, 2013b).

A ampliacdo de estratégias para a promocao da seguranca dos pacientes no nosso Pais
depende da realizacdo de normas e regulamentos, de taticas e conhecimento para conduzirem
o trabalho desempenhado pelas equipes e instituicdes de salde, tendo como condic¢des basicas
para transformacdes a preparagéo de planos locais de qualidade e seguranga do paciente. As
acOes precisam de monitoramento continuo, por meio de indicadores, avaliados e
desempenhados por nucleos especificos e responsaveis e, também, por meio de uma politica
que incentive a assisténcia em saude baseada em protocolos e diretrizes clinicas (BRASIL,
2014).

Porém, o PNSP ndo pode ser tido como a Unica ferramenta capaz de evitar, prevenir ou

melhorar os resultados da assisténcia em saude:

Ao contrario, suas acGes devem se articular aos esforcos de politicas de Sadde que
objetivam desenvolver: linhas de cuidado em redes de atengdo; a¢bes organizadas
conforme contratos por regido; reorientacdo do sistema, a partir da atencdo bésica;
acoes reguladas e melhoria do financiamento da satde. Se, por um lado, 0 PNSP tem
seus limites, por outro, pode ter uma funcdo impulsionadora das demais politicas,
considerando sua potencialidade de promover o protagonismo dos profissionais e
das equipes nos processos de qualificagdo do cuidado (BRASIL, 2014, p. 13).

O PNSP possui quatro eixos, sendo eles: 1) o estimulo a uma pratica assistencial segura;
2) o envolvimento do cidaddo na sua seguranca; 3) a inclusdo do tema no ensino; 4) o
incremento de pesquisa sobre o tema (BRASIL, 2014), sendo a cultura de seguranca do
paciente 0 elemento que perpassa todos esses eixos.

O primeiro eixo trata do estimulo a uma préatica assistencial segura, por meio de
protocolos basicos recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sendo eles:
pratica de higiene das maos em servigos de saude; cirurgia segura; seguranga na prescricao,
uso e administracdo de medicamentos; identificacdo de pacientes; comunicacdo efetiva no
ambiente dos estabelecimentos de salde; prevencdo de quedas; lesdo por pressao;
transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais
(BRASIL, 2014). Foram desenvolvidos pelo baixo custo no seu desenvolvimento e
implantacéo e pela dimenséo dos erros e eventos adversos decorrentes da falta deles.

Como estratégia para o desenvolvimento do primeiro eixo, consta a realizacdo de planos
locais de seguranca do paciente, nos estabelecimentos de saude, criados pelos Nucleos de
Seguranga do Paciente (NSPs). “Um dos objetivos da Portaria n°. 529/2013 envolve a

promoc&o e apoio a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente, por meio
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dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSPs) dos servigos de satde” (ANVISA, 2016). Com
a intengéo de apoiar as medidas do PNSP, a RDC n°. 36, de 25 de julho de 2013, destacou a
obrigatoriedade de constituicdo de NSPs nos servicos de satude (BRASIL, 2013a).

Os NSPs serdo responsaveis pela elaboracdo de um plano de seguranga do paciente
do servico de Salde que aponte e descreva as estratégias e acdes definidas pelo
servico de Salde para a execucdo das etapas de promocdo, de protecdo e de
mitigacdo dos incidentes associados a assisténcia a salde, desde a admissdo até a
transferéncia, a alta ou o 6bito do paciente no servico de Salude (BRASIL, 2014, p.
22).

O segundo eixo corresponde ao envolvimento do cidaddo na sua seguranca, sendo
definido pelo PNSP que a assisténcia so terd melhorias se os pacientes forem inseridos nos
cuidados e compreendidos como parceiros (BRASIL, 2014).

Corresponsabilidade e vinculos solidarios, utilizados na Politica Nacional de
Humanizacdo, sdo termos que correspondem ao termo parceria, utilizado no
Programa Paciente pela Seguranca do Paciente, e remetem a uma perspectiva de
envolvimento do paciente e de seus familiares no cuidado (BRASIL, 2014, p. 26).

A Politica Nacional de Humanizacéo - HumanizaSUS (PNH) - foi desenvolvida no ano
de 2013, pelo MS, a partir do reconhecimento de experiéncias inovadoras e concretas que
compdem um “SUS que da certo”, seguindo como principios tedricos metodoldgicos a
transversalidade, a inseparabilidade entre atencdo e gestdo e 0 protagonismo dos sujeitos e
coletivos (BARBOSA et al., 2013; MARTINS; LUZIO, 2017). A humanizacdo, para estes

mesmos autores,

se configura como uma aposta ética, estética e politica. Etica, pois implica que
usuarios, gestores e trabalhadores estejam comprometidos com a melhoria do
cuidado, estética porque permite um processo criativo e sensivel da producdo da
salide por sujeitos autbnomos e protagonistas de um processo coletivo. Politico
refere-se & organizacao social e institucional, onde se espera que haja solidariedade
dos vinculos estabelecidos, dos direitos dos usuarios e da participagdo coletiva do
processo de gestdo (BARBOSA et. al., 2013, p. 124).

Assim, o programa inclui e trata todos os pacientes como parceiros nas acfes para
precaver todo mal evitavel no cuidado, sendo um elemento central para a efetividade do plano
local de seguranca do paciente de cada instituicdo de saude.

A incluséo do tema seguranga do paciente no ensino satisfaz o terceiro eixo do PNSP
e corresponde a inclusdo desta temética no ensino técnico, graduacao, pos-graduacdo na area

da Saude e na educacdo permanente (EP) dos profissionais da saude. A tecnologia aliada a
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assisténcia em saude vem se modernizando de maneira muito rapida, sendo necessario o
desenvolvimento de diferentes formas de ensino e a insercdo da temética na formacéo dos
profissionais (BRASIL, 2014).

Ainda hoje, identificamos modelos tradicionais de gestdo que tém como caracteristicas a
centralizacdo do poder e a verticalizacdo na tomada de decisdes. Porém, para efetivacdo da
gestdo participativa, os profissionais de salde precisam utilizar modelos gerenciais
inovadores, permitindo meios de comunicacdo entre gestores e trabalhadores, inserindo 0s

profissionais na tomada de decisdes (COSTA et al.; 2018).

Os investimentos em pesquisas sobre a seguranca do paciente e a qualidade do
cuidado aumentaram muito, e o tema teve projecdo mundial. Inicialmente, os
profissionais trabalhavam a tematica isoladamente com o minimo de contato com a
equipe de saude. Entretanto, verificou-se que a maioria dos erros e falhas na saide
estavam relacionadas ao processo de comunicacdo e trabalho em equipe, sendo
necessario fortalecer esses importantes pilares do cuidado (WEGNER et al., 2016, p.
02).

A Educacdo Permanente em Salde (EPS) é considerada como uma estratégia para a
producdo de saberes que ocorrem nos proprios locais de trabalho, tendo como base os
problemas vivenciados. S&o utilizadas metodologias ativas que desenvolvem no trabalhador a
habilidade de reflexdo sobre a realidade que esta inserida (COSTA et al.; 2018).

Os autores Wegner et al. (2016, p. 02), apreendem a EPS como uma proposta
fundamental para as relagcdes e mutagdes no ambiente de trabalho, podendo ser um lugar de
“atuacdo critica, reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente competente. Essa é
uma meta a médio e longo prazo para qualificar a atencdo por meio da problematizacdo da
seguranca do paciente”.

Além da Educacdo Permanente em Saude (EPS) nos ambientes de trabalho, objetivando
a autonomia dos sujeitos envolvidos neste processo seguro de cuidar, a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) recomenda como fundamental pratica a inclusdo da tematica nas grades
curriculares de todos 0s cursos da area da saude (BRASIL, 2014). Para Wegner et al. (2016, p.
06), o referencial tedrico-pratico da seguranca do paciente deveria ser incluido nas grades
curriculares, sendo objeto da formacdo dos profissionais da saude. O autor pondera que,
“porém, talvez exista caréncia de docentes preparados para a problematizagdo desse assunto
com os futuros profissionais”.

A seguranca do paciente ndo é uma disciplina autdnoma tradicional. Pelo contrario, é a
que integra todas as areas dos cuidados a saude (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019).

Compreende-se, diante do exposto, que a Seguranga do Paciente ndo pode ser desenvolvida
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somente quando o trabalhador estiver atuando nos ambientes de salde. A temética necessita
de reflexdo, construcdo e promogdo para que tenhamos uma cultura de segurancga solida e
ativa nas atividades cotidianas de trabalho.

Por fim, o quarto eixo é o incremento de pesquisa sobre o tema. De acordo com a
OMS, o foco na investigacdo em seguranca do paciente tem concentrado-se em cinco
componentes: 1) medir o dano; 2) compreender as causas; 3) identificar as soluc6es; 4) avaliar
0 impacto; 5) transpor a evidéncia em cuidados mais seguros. A pesquisa tem sido
desenvolvida em maior quantidade nos paises mais desenvolvidos, concentrando os objetivos
em medir os danos e compreender as causas (BRASIL, 2014). Conforme Urbanetto e
Gerhardt (2013, p. 09), “os paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, devem se
concentrar nas pesquisas aplicadas e de avaliacdo que proporcionem o desenvolvimento de
solucdes localmente custo-efetivas™.

A pesquisa é um instrumento valioso para a descoberta de evidéncias que comprovem
0s avancos na éarea, as fragilidades que precisam ser trabalhadas e as praticas em salde
adequadas para a reducdo dos custos na assisténcia e a garantia de um cuidado seguro e
qualificado. Percebemos diante dos 4 eixos desenvolvidos para o fortalecimento do PNSP que
a EDUCACAO perpassa por todos eles. Seja na assisténcia com os trabalhadores, seja com
os familiares que sdo cada vez mais incluidos no processo de cuidar, seja ainda nos proprios
locais de ensino com estudantes de nivel técnico, graduacdo e pds-graduacdo, visando ao

desenvolvimento de competéncias para a promocao da cultura de seguranca do paciente.

3.2.1 Dimensdo educativa da implementacdo da Politica de Seguranca do Paciente

A Politica de Seguranca do Paciente desenvolvida e realizada por meio do Programa
Nacional de Seguranga (PNSP) instituiu as acdes para a promoc¢ao da Seguranca do Paciente e
a melhoria da qualidade nos servi¢os em todos os niveis de atencéo a saude. A seguranca do
paciente € uma questdo de saude publica, necessitando da unido de profissionais da area da
salde, pacientes, familiares, pesquisadores e formuladores de politicas para sua efetivacao.

A aprendizagem de praticas seguras promove 0 comprometimento com o cuidado
seguro e 0 que se espera dos profissionais de salde é que sejam capazes de gerenciar a
complexidade do cuidado ao paciente em suas atividades laborais, prestando um servigo
seguro e qualificado. Porém, se ndo forem ensinados e capacitados adequadamente nos
principios e conceitos da seguranga do paciente, terdo dificuldades em agir segundo o
esperado (BRASIL, 2014; BRASIL, 2013b; BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019).
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Quanto ao conceito de Politica de Salde, os autores Paim e Teixeira (2006, p. 74),

entendem como:

[...] a resposta social (agdo ou omissdo) de uma organizacdo (como o Estado) diante
das condicdes de salde dos individuos e das populacfes e seus determinantes, bem
como em relacdo a producdo, distribuicdo, gestdo e regulacéo de bens e servigos que
afetam a satide humana e o ambiente. Politica de salide abrange questdes relativas ao
poder em salde (Politics), bem como as que se referem ao estabelecimento de
diretrizes, planos e programas de sadde (Policy).

Na perspectiva de Dalfior, Lima e Andrade (2015, p. 211)

As politicas publicas de sadde tém ocupado um lugar central na area da salde
coletiva. Dentre as suas caracteristicas destacam-se a capacidade de constituir-se em
um campo de conhecimento de praticas que envolvem perspectivas de analises e ao
mesmo tempo permite avancgar na producdo do conhecimento e orientar as agdes e a
formulacéo das politicas de saude.

As politicas publicas, especificamente as direcionadas para as praticas de seguranca do
paciente, foram desenvolvidas diante da mobilizacdo mundial em prover uma assisténcia livre
de danos. Porém, apesar do Ministério da Saude (MS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) desenvolverem protocolos e iniciativas para serem implantadas em
instituicOes de salde, a adesdo por parte dos servigos ainda é baixa, e isso se justifica em
razdo de uma cultura institucional, ou seja, profissionais que ndo tiveram em suas formacdes a

inclusdo deste tema e ainda ndo possuem de maneira “enraizada”™

a seguranca do paciente.

Conforme citado no capitulo anterior, o PNSP desenvolveu quatro eixos para
fortalecimento da seguranca do paciente, estando a educacdo especificamente presente no
item 3, que trata da inclusdo do tema no ensino, e no item 4, que incentiva a pesquisa sobre
seguranca do paciente. Cita, também, a necessidade da criacdo de um catalogo atualizado com
diversos programas para auxiliar os gestores, profissionais e pacientes, além de recomendar
que os estabelecimentos de salde desenvolvam capacita¢des, atualizacBes e especializacdes,
sejam elas presenciais semipresenciais e a distancia (BRASIL, 2014).

O desenvolvimento das competéncias necessarias para a promoc¢do de um cuidado
seguro, conforme sugerido pelo documento de referéncia para seguranca do paciente
(BRASIL, 2014), precisa iniciar no ensino técnico, de graduacdo e p6s-graduacéo na area da

Salde. A autora Bohomol (2019) afirma que:

4 . , ™ . . . . . s .
O termo enraizado é utilizado aqui de maneira figurativa, como algo adotado e estabelecido na memdria ou
nos habitos de alguém.
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A formacéo dos estudantes envolve um sistema complexo, com inimeras variaveis
que abarcam diferentes praticas de ensino, diversidade de contetdo, reflexdo
permanente sobre as informacdes da realidade e problematizacdo do método de
trabalho, indo muito além dos recursos estruturais disponiveis em cada instituicdo.
H& muito tempo que se chama a atencdo das organizacbes formadoras para a
necessidade da reavaliagdo dos curriculos, incorporacdo dos conceitos de Seguranca
do Paciente e do desenvolvimento de competéncias especificas, visando a educacéo
dos graduandos com oportunidades para o desenvolvimento da préatica
interdisciplinar (p. 02).

Nesse contexto, diante da preocupagdo com os incidentes em salde e a necessidade de
que estudantes compreendam e aprendam praticas assistenciais mais seguras, a OMS,
liderando uma iniciativa global, langou no ano de 2011 o Guia Curricular de Seguranca do
Paciente: Edicdo Multiprofissional, intitulado Patient Safety Curriculum Guide: Multi-
professional Edition (WHO, 2011). A edicdo multiprofissional do guia foi criada para ser
facilmente associada aos curriculos de graduacéo de profissionais da area de saude, acolhendo
as necessidades especificas e podendo ser desenvolvido a diversas culturas e contextos, com
objetivo de melhorar a educacdo em seguranca do paciente. A parte A do guia é dedicada aos
educadores em cuidados em salde, fornecendo auxilio e ferramentas que ajudem a
desenvolver as habilidades necessarias para implementar a aprendizagem sobre seguranca do
paciente nas instituicdes. A parte B é destinada aos educadores e aos estudantes de cuidados
em saude, contendo 11 programas sobre seguranca do paciente (WHO, 2011; MARRA,;
SETTE, 2016).

Os educadores devem estar habilitados para fornecer ao estudante ferramentas para o
aprendizado eficaz sobre seguranca do paciente, aprender como educar sobre os principais
riscos a saude e as maneiras de gerencia-los, educar sobre o trabalho em equipe e sobre a
importancia de uma comunicacédo efetiva em todos os niveis de cuidado a salde, e aprender a
ensinar sobre a importancia de se preocupar com pacientes e cuidadores para desenvolver e
sustentar uma cultura de seguranca.

Entretanto, alguns fatores tém dificultado a formacéo em seguranca do paciente, como a
falta de reconhecimento por parte de educadores da area de que a tematica seguranca do
paciente € parte essencial dos curriculos da graduacdo em salde, ndo estando, também,
familiarizados com as literaturas ja existentes, a relutancia em abordar conhecimentos que
possuem origem em outras areas que nao a da saude e, por fim, atitudes arraigadas, como a
tradicional relacdo professor-aluno, em que o professor é considerado o0 centro de todo o
processo educativo (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019).

A formacéo do enfermeiro se da pela constitui¢do da relacdo entre educagdo e trabalho,

sendo essencial para atuagdo profissional. A Resolucdo n° 573, de 31 de janeiro de 2018,



55

aponta que a (o) enfermeira (o) que atua nos servigos da rede de atengdo a saude (RAS) “na
educacdo e desenvolvimento no SUS, na coordenagcdo da equipe de enfermagem e no
gerenciamento de servigos e sistemas, bem como nas instancias de participacdo e controle
social, tem um papel fundamental no cuidado” (BRASIL, 2018b). Sendo assim, é necessario,
durante a graduacdo, proporcionar ao aluno vivéncias em diferentes setores e realidades,
possibilidades de atuacdo multiprofissional e o desenvolvimento de competéncias,
habilidades, saberes e atitudes que resultem em aptid@o para atuar proporcionando ao paciente
um cuidado “seguro, de qualidade e resolutivos, o que ¢ direito de todas as pessoas”
(BRASIL, 2018b).

Conforme consta na Resolucdo n° 569/2017, que trata dos Principios Gerais para as
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduacio da Area da Saude, as instituicdes
de ensino devem considerar essa tematica em seus Projetos Pedagdgicos (PP), pautando o seu
compromisso com o Programa na busca de evidéncias cientificas para a diminui¢cdo dos
agravos e 0s erros na assisténcia a saude.

O segundo eixo relacionado a educacao trata do incremento de pesquisa sobre o tema,
sendo extremamente importante acompanhar e compreender como a politica de seguranca
vem sendo implementada e, assim, orientando diferentes agdes para efetivacdo das suas
diretrizes. Os autores Dalfior, Lima ¢ Andrade (2015, p. 223) afirmam que “analisar o
processo de implementacdo representa a oportunidade de compreender 0S processos
implicados para alcance dos efeitos esperados na etapa de elaboracdo da politica”. Desta
forma, a pesquisa sobre o tema é de fundamental importancia para que os conhecimentos
cientificos contribuam no desenvolvimento do PNSP e, consequentemente, em a¢des mais
seguras para 0s pacientes.

Também, é uma estratégia no processo de promocdo e fortalecimento da cultura de
seguranga do paciente a educagdo em saude, conscientizando e sensibilizando para a nossa
realidade. Os desafios estdo presentes nos ambientes de trabalho, em que ja existem crencas,
atitudes e conhecimentos que foram reforcados por muitos anos, assim como nos proprios
locais de ensino em que docentes ndo se sentem familiarizados com a tematica e precisam
trabalhar nas suas grades curriculares.

Faz-se importante dedicar-se a implementagcdo da Politica Nacional de Seguranca do
Paciente, pensar sobre a magnitude deste desafio, como isso vem refletindo nos processos de
cuidar e educar e incluir o tema nas pesquisas cientificas para acompanhar o desenvolvimento

do PNSP, reexaminar as suas ac¢des e contribuir para o desenvolvimento e fortalecimento do
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programa, que visa a assisténcia da sociedade com qualidade, ética, humanizacéo e livre de

danos.

3.3 Préticas educativas “no” e “para” o trabalho em salude

Ao mesmo tempo em que produzem o cuidado, os trabalhadores produzem a si
mesmos como sujeito. Trabalho, ensino e aprendizagem se misturam nos cenarios de
producdo da salde como processos de cognicdo e subjetivacdo, e acontecem
simultaneamente como expressdo da realidade (FRANCO; MERHY, 2013, p. 186).

A unido das expressdes “no” e “para” o trabalho em saude, neste estudo, significa a
realizacdo de diferentes a¢des educativas que objetivam qualificar o trabalho em salde e os
profissionais, especialmente os da enfermagem, produzindo mudangas nos modos de cuidar
que irdo refletir na seguranca e na qualidade da assisténcia para os pacientes. O cuidado e a
educacdo articulam-se simultaneamente nos ambientes de trabalho e por meio das
experiéncias e vivéncias o trabalhador desenvolve-se como um ser social. Neste capitulo
trataremos sobre as diferentes préaticas educativas que sdo utilizadas na area da salde e seus
conceitos, para entendermos o desenvolvimento delas no dia a dia do trabalho em salde.

O sistema de saude brasileiro vem passando, nos ultimos anos, por muitas
transformacoes instituidas legalmente pela Constituicdo Brasileira de 1988 e, em 1990, pela
implantacéo do Sistema Unico de Satide (SUS). A edificacio de novas praticas de satide é um
desafio diante das “dificuldades de superagao de um modelo biologicista e mecanicista para
outro mais amplo, voltado a integralidade, humanizacdo e inclusdo da participacdo dos
trabalhadores em salde e usuarios” (LOPES et al., 2007, p. 25).

A compreensdo da salde como qualidade de vida e condigdo para a cidadania é
central nesse processo de mudanga de paradigma, que se espera seja traduzido em
transformacdo social. A garantia de acesso a servicos de salde resolutivos e de
qualidade € parte essencial desse processo, devendo assegurar plena atencdo as
necessidades da populacdo (LOPES et al., 2007, p. 25).

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) possui como objetivo produzir mudancas
nos modos de administrar e cuidar, colocando em pratica os principios do SUS
(universalidade, integralidade e equidade) no cotidiano dos servicos de saude. Também
instiga a comunicacao entre os gestores, trabalhadores e usuarios do sistema de salde para
construirem juntos formas de enfrentamento nas relagdes de poder, trabalho e afeto que, em
muitos momentos, “produzem atitudes e praticas desumanizadoras que inibem a autonomia e
a corresponsabilidade dos profissionais de salde em seu trabalho e dos usuarios no cuidado de
si” (BRASIL, 2013b, p. 03).
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A integracdo entre instituicdes de ensino, servigos de saude, trabalhadores do SUS e
usuarios de salde torna-se imprescindivel para que as mudancas ocorram na integra,
estabelecendo novos pactos de convivéncia e pratica. Neste contexto, a educacdo é um dos
caminhos, pois a ideia é “educar com o objetivo de produzir sujeitos capazes de protagonizar
mudancas nos servigos de satude” (FRANCO; MERHY, 2013, p. 186).

Conforme Ricaldoni e Sena (2006, p. 02):

A educacdo tem sido considerada como instrumento para mudancas e
transformacgBes em uma sociedade. As transformagdes sociais e educacionais tém
repercussdes nos modos de produzir, nos diferentes campos do saber e de produgéo
de bens e servicos.

Os autores acrescentam que:

No &mbito da educagdo e da salde, a acumulacdo do conhecimento, traduzido em
tecnologias e indicadores da qualidade dos processos de trabalho, tem influenciado a
organizacdo do trabalho, exigindo que os trabalhadores adquiram novas habilidades
de forma dinamica.

Compreende-se a educacéo dos trabalhadores como essencial para as transformacGes na
sociedade, que passa constantemente por mudancas. Por meio da educacdo, o trabalhador
consegue adquirir maior capacidade e possibilidade de constru¢cdo no seu ambiente de
trabalho, “como sujeito que constroi e desconstroi, em um movimento dindmico e complexo,
mediado por valores politicos, culturais e éticos” (RICALDONI; SENA, 2006, p. 02).

Na perspectiva de Franco e Merhy (2013), embora com grande investimento na
educacdo, desde que instituiram os principios da reforma sanitéria brasileira, 0 que se pode
constatar ¢ que “embora tenham sido despendidos grandes recursos e esforgos em processos
educacionais, seus impactos nos servicos nao tém sido notados” (p. 183). Para eles, as
respostas para esse fato podem ser encontradas no prdprio percurso de estruturacdo da

reforma sanitéria brasileira, em que:

As politicas educacionais implementadas trouxeram uma ideia de processos de
gestdo excessivamente normativos, seja por uma heranga impregnada nas
subjetividades individuais e sociabilidades coletivas do planejamento e organizagéo
dos processos de trabalho, seja pela construgdo do SUS em um momento em que 0
protagonismo de grupos “sujeito” no ambiente organizacional era visto como algo
ndo esperado e ndo desejado pelas esferas de mando no interior das organizagfes e
muitas vezes antagonico a elas (p. 184-185).

No entanto, sustenta-se que a educagdo contribui para as transformacgao nos servicos de

satide, motivando profissionais, gestores e usuarios do nosso Sistema Unico de Satde (SUS).
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Podemos considerar como um marco para a politica de educacdo dos profissionais da salude
do nosso pais, a criacdo, no ano de 2003, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagéo

na Saude (SGTES). Por meio dela, foi possivel institucionalizar a:

[...] politica de educagdo na saude e o estabelecimento de iniciativas relacionadas a
reorientacdo da formacdo profissional, com énfase na abordagem integral do
processo salde-doenca, na valorizacdo da Atencdo Basica e na integracdo entre as
Instituicdes de Ensino Superior (IES), servicos de salde e comunidade, com a
finalidade de propiciar o fortalecimento do SUS (BRASIL, 2018b, p. 09).

Nessa perspectiva, o Ministério da Salde (MS) instituiu a Politica Nacional de
Educacdo Permanente (PNEPS) para o SUS, por meio da Portaria n® 198/MS, de 13 de
fevereiro de 2004, cujas diretrizes de implementacdo foram posteriormente publicadas via
Portaria GM/MS 1.996, de 20 de agosto de 2007, com o objetivo de articular a educagdo com
o mundo do trabalho de forma descentralizada, ascendente e transdisciplinar (BRASIL, 200%;
BRASIL, 2018c; LOPES et al., 2007).

Cardoso et al. (2017) afirmam que ambas as Portarias:

[..] propdem que os processos de qualificacdo dos trabalhadores tomem como
referéncia as necessidades e a realidade local de salde, que tenham como objetivo a
transformacéo das praticas profissionais e a prépria organizacdo do trabalho e que
sejam, sobretudo, estruturadas a partir da problematizacdo dos processos de trabalho
de saude (p. 1490).

A educacdo dos trabalhadores, historicamente, vem sendo realizada seguindo 0s
modelos da educacdo continuada, conceituada, conforme Brasil (2012, p. 19), como um
“processo de aquisicdo sequencial e acumulativa de informagdes técnico-cientificas pelo
trabalhador, por meio de escolarizacdo formal, de vivéncias, de experiéncias laborais e de
participacdo no ambito institucional ou fora dele”. Lopes (2007) considera que, mesmo com
0s avancos nas politicas educacionais, as instituicdes seguem desenvolvendo praticas

educativas mais tradicionais. Neste sentido, o autor destaca que:

Na educacdo continuada, tradicionalmente, as demandas de educacdo partem de
necessidades percebidas por individuos que ocupam posi¢fes hierarquicamente
superiores dentro da equipe de trabalho. S&o treinamentos especificos trabalhados
em sala de aula, distantes do locus dos processos de trabalho (p. 26).

Percebe-se uma transicdo nas praticas pedagdgicas nos servigos de saude, em que a
Educacdo Continuada, aos poucos, é substituida pela Educagdo Permanente em Saude

(EPS), que visa a superacdo do repasse vertical de informacdes e o desenvolvimento de
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profissionais da salde mais criticos e reflexivos. Nesta perspectiva, conforme Adamy et al.
(2018, p. 02),

A partir da problematizacdo dos nds criticos que acontecem no cotidiano dos
servicos, identificam-se as necessidades de qualificacdo, a fim de provocar
mudancas nos modos de agir e produzir salde, garantindo a aplicabilidade e a
relevancia dos conteldos e tecnologias estabelecidas de forma que possam
(re)significar o trabalho em salde e enfermagem. Essa construgdo ocorre, por meio
do desenvolvimento da consciéncia critico/reflexiva e do pensamento livre, que leva
ao compromisso pessoal e profissional, de forma a refletir na transformagdo do
contexto vivenciado.

Entendemos a EPS como uma prética que permite ampliar a producdo de novos
conhecimentos que ocorrem nos préprios locais de trabalho, sendo embasados pelos
problemas vivenciados pelas equipes multiprofissionais no cotidiano das suas atividades
laborais (COSTA et al.,, 2018). Na concep¢do de Ricaldoni e Sena (2006), a EPS deve
constituir parte do pensar e agir do profissional de saude, propiciando crescimento pessoal e
profissional, problematizando, transformando a realidade e, assim, produzindo mudancas.

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2018c), a EPS caracteriza-se como:

[...] uma intensa vertente educacional com potencialidades ligadas a mecanismos e
temas que possibilitam gerar reflexdo sobre o processo de trabalho, autogestéo,
mudanca institucional e transformagao das praticas em servico, por meio da proposta
do aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos e eles
mesmos constituirem-se como objeto de aprendizagem individual, coletiva e
institucional (p. 10).

O Glossario tematico: gestdo do trabalho e da educacdo na saude, do MS (BRASIL,

2012), conceitua a EPS como:

Acdes educativas embasadas na problematizacdo do processo de trabalho em
salide e que tenham como objetivo a transformacao das préaticas profissionais e da
prépria organizacdo do trabalho, tomando como referéncia as necessidades de
salide das pessoas e das populacfes, a reorganizacdo da gestdo setorial e a
ampliacdo dos lacos da formacdo com o exercicio do controle social em salde (p.
20).

Franco e Merhy (2013) afirmam que o SUS ¢ privilegiado para o ensino e a
aprendizagem pela dimensdo e amplitude que possui, assim como pela diversidade

tecnoldgica presente nos ambientes de trabalho. Eles entendem que:

Educar “no” e “para o” trabalho é o pressuposto da proposta de Educacdo
Permanente em Saude. No SUS, os lugares de producdo de cuidado sdo ao mesmo
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tempo cenarios de producdo pedagdgica, pois concentram as vivéncias do cotidiano,
0 encontro criativo entre trabalhadores e usurios (p. 190).

Todas as acOes realizadas pelos profissionais de enfermagem estdo naturalmente
inseridas em préticas educativas, relacionando-se diretamente com a profissdéo de
Enfermagem. Assim, constituem-se como elos para a promocdo do desenvolvimento
profissional e pessoal a Educacdo Permanente em Salde (EPS), Continuada (EC) e em
Servico (ES) (SARDINHA et al., 2013). Porém, o problema ainda est4 na dificuldade de
conceituar esses termos, sendo tratados na pratica assistencial de maneira errbnea com a
equipe, ndo havendo uma padronizagdo no uso dos mesmos.

Sobre Educacdo Permanente em Saude, Continuada e em Servico, Sardinha et al. (2013)

apresentam os seguintes conceitos (Quadro 9):

Quadro 9. Conceitos de Educacdo Permanente em Salde, Educacdo Continuada e Educacéao
em Servico. Santa Cruz do Sul, RS, Brasil, 2022.

EDUCAGCAO PERMANENTE EM

EDUCAGCAO CONTINUADA

EDUCACAO EM

SAUDE (EPS) (EC) SERVICO (ES)
Atividade educativa de carater | Definida como um conjunto de | Pratica educativa integrada ao
continuo, cujo eixo norteador é a | atividades educativas para | processo de educacdo no

transformagdo do  processo  de | atualizagdo do individuo, onde é | trabalho. Processo a ser
trabalho, centro privilegiado de | oportunizado o desenvolvimento | aplicado nas relac6es
aprendizagem. E voltada para a pratica | do funcionario, assim como sua | humanas, do trabalho,
educativa que se orienta pelo | participacdo eficaz no dia-a-dia da | objetivando 0
cotidiano dos servigos, partindo da | instituicdo. Pode ser definida de | desenvolvimento de
reflexdo critica sobre os problemas | diferentes maneiras, mas o | capacidades cognitivas,
referentes & qualidade da assisténcia, | propdsito  de  aquisicdo  do | psicomotoras e relacionais,
assegurando a participacdo coletiva | conhecimento,  habilidades e | assim como 0
multiprofissional e interdisciplinar | mudancas comportamentais para o | aperfeicoamento diante da
favorecendo a construcdo de novos | aprimoramento profissional e da | evolugédo tecnoldgica,
conhecimentos e intercambio de | assisténcia deve estar inscrito nessa | contribuindo para a
vivéncias; representando o esforco de | definicdo. valorizacdo  profissional e
transformar a rede publica de saude institucional.

em um espaco de  ensino-

aprendizagem no exercicio do

trabalho.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

A EPS carece ser compreendida, a0 mesmo tempo, como uma pratica de ensino-
aprendizagem e como uma politica de educacdo na saude, aproximando-se e compartilhando
de conceitos da educacdo popular em saide. Porém, a educagdo popular em saude possui
como foco a cidadania, enquanto que a EPS foca no trabalho. Esta ultima é considerada como
uma pratica de ensino-aprendizagem em razdo de produzir conhecimentos no dia a dia de
trabalho nas instituicGes de salde, a partir das experiéncias dos trabalhadores ali inseridos. A
EPS ¢ apoiada no “ensino problematizador” e na “aprendizagem significativa”, em que nao

existe uma superioridade entre educador e educando e esta interessada nas vivéncias, nos
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problemas enfrentados pelos trabalhadores no local de trabalho e, especialmente, na troca de
saberes (CECCIM; FERLA, 2005). J& a EPS como politica de educacdo na saude abrange
uma “contribui¢do do ensino a constru¢do do Sistema Unico de Saude”. Em decorréncia das
particularidades do sistema de salde brasileiro, por ser uma invencéo do Brasil, além de suas
caracteristicas de integralidade e de participacdo e controle popular, “as politicas de saude ¢ as
diretrizes curriculares nacionais para a formacgdo dos profissionais da area buscam inovar na
proposi¢ao de articulagdes entre o ensino, o trabalho e a cidadania” (CECCIM; FERLA, 2005,
p. 01).

A EPS foi debatida e aprovada pela X1l Conferéncia Nacional de Saide e no Conselho
Nacional de Saude (CNS) como politica especifica no interesse do sistema de salide nacional.
Tornou-se, assim, “uma estratégia do SUS para a formagdo e o desenvolvimento de
trabalhadores para a saude”, sendo, portanto, um processo coletivo (CECCIM; FERLA, 2005,
p. 01).

Além de EPS, educacdo continuada e em servico, outro termo também empregado na
area da educacdo em saude é o treinamento, ainda muito utilizado pelos profissionais.
Oliveira, Nicole e Souza (2014, p. 182) conceituam treinamento como ‘“‘um processo
educacional que possibilita as pessoas adquirirem novos conhecimentos, habilidades e

atitudes para o desempenho de seus cargos”. Também pode ser percebido como:

Uma acdo sistematica de capacitacdo e adaptagdo do individuo em uma situagdo
profissional especifica, buscando como objetivo 0 aumento do conhecimento teérico
e pratico do individuo para a realizacao eficiente de suas atividades profissionais [...]
(OLIVEIRA; NICOLE; SOUZA, 2014, p. 182).

E indiscutivel que a falta de treinamento reflete na produtividade, com consequente
impacto na qualidade da assisténcia em satde. O cuidado, cada vez mais exigente e complexo,
impde que planos educacionais, independente do termo que recebam, sejam desenvolvidos
nas instituicbes. Matsubara et al. (2020) falam sobre a importéncia do treinamento, porém,

especificamente no momento de admissao dos profissionais de enfermagem nos servicos.

[...] a proposta do treinamento admissional na area da Enfermagem visa preparar 0s
profissionais da equipe para uma assisténcia baseada em protocolos, processos e
diretrizes, alinhado ao propdsito, visdo e valores da institui¢do [...]. Ou seja, este é
um recurso essencial para promover a adaptacdo dos novos profissionais a
instituicdo, minimizando a variabilidade no processo de cuidar, favorecendo a
propagacdo das normas, rotinas e protocolos na prestacdo de uma assisténcia de
qualidade e segura (p. 135).
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Isso significa, portanto, que existem diferentes préaticas educativas inseridas nos
contextos do trabalho em saude. Os conceitos e as praticas que os correspondem aqui
brevemente esclarecidos sao diferentes, mas complementares e essenciais para o trabalho em
salde. A educacdo é um processo pedagogico que possibilita ao homem a transformacéo da
sua realidade, trabalhando suas necessidades de maneira consciente e participativa, levando
em consideracéo sua historia, seu modo de vida e sua cultura.

A EPS como uma politica de educagédo favorece ao trabalhador da area da salde um
processo de ensino e aprendizagem dentro do seu proprio local de trabalho, articulando
ensino, trabalho e cidadania. Além de contribuir, de maneira permanente e dinamica com a
qualificacdo dos trabalhadores em salde por meio de espacos coletivos para troca de saberes,
debates, reflexGes e avaliacbes, contribui para o fortalecimento da rede do nosso Sistema

Unico de Satde como um ambiente de educagéo profissional.

3.4 Organizacdes hospitalares e a busca pela exceléncia

Antigamente, os hospitais eram vistos como depdsitos de doentes, isolavam as pessoas e
garantiam a protecdo da sociedade de moléstias infecciosas, pouco conhecidas na época. Na
Idade Média, as pessoas com melhores condigdes econdmicas recebiam tratamento médico
nos seus domicilios, enquanto os doentes pobres recebiam assisténcia religiosa, objetivando
salvar a alma e ndo curar a doenca. Com o avanco da ciéncia e as mudancas sociais, politicas
e econbmicas, 0 interesse passou a se voltar ao paciente como um ser humano integral
(LUONGO, 2011).

Com a revolucgdo industrial, no século XVIII, iniciou 0 modo de producédo capitalista,
em que novas técnicas de producdo de mercadorias, uso de tecnologias e uma nova forma de
divisao social do trabalho se desenvolveram. Junto, 0 homem passou a ser visto como um
colaborador para esse desenvolvimento industrial, estando a figura médica nesse contexto,

contribuindo para o desenvolvimento dos tratamentos e a ampliacéo das instituicdes de satde.

Concomitantemente ao desenvolvimento industrial houve o desenvolvimento da
medicina, possibilitando o descobrimento dos agentes patoldgicos das doengas, seu
desenvolvimento, suas complicagdes, seu tratamento e sua cura. A partir desse
momento, os hospitais passam a ter outro papel na sociedade, ndo mais como local
de cura e tratamento. Perde-se a ideia do misticismo associado as doencgas e passa-se
a entender que a enfermidade é passivel de ser compreendida e tratada pelos
conceitos cientificos da medicina moderna (LUONGO, 2011, p. 16).
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O termo hospital tem origem no latim hospitiu, que significa local onde se hospedam
pessoas (MOZACHI, 2009). Segundo a Organizacdo Mundial da Satude (OMS),

[...] o conceito de hospital é aplicado para todos os estabelecimentos com pelo
menos cinco leitos para a internacdo de pacientes que garantam um atendimento
basico de diagndstico e tratamento, com equipe clinica organizada e com prova de
admissao e assisténcia permanente prestada por médicos (BRASIL, 2011, p. 10).

Os hospitais sdo extremamente importantes na organizacao da rede de salude no Brasil, e
isso se deve ao tipo de servico ofertado, nivel de complexidade e volume de recursos
utilizados por esse nivel de atencdo. Estes servigos de salde possuem diversas funcdes que 0s
caracterizam como as organiza¢des mais complexas da rede de saude. Nos Gltimos anos, vém
passando por rapidas mudancas que envolvem emprego, ensino, pesquisa, questées sociais,
assistenciais e de apoio aos servicos de saude do Pais (BRASIL, 2011).

Além da organizagdo estrutural de uma instituicdo de saude e a solidificacdo de
politicas, filosofias e objetivos, 0s hospitais possuem como finalidade proporcionar aos seus
clientes qualidade nos servigos, atingindo niveis de exceléncia cada vez maiores (LUONGO,
2011).

A busca pela qualidade compreende um ponto em comum nas variadas formas de
produzir bens e servigos e, neste contexto, destaca-se a acreditacdo hospitalar, que
tem como objetivo avaliar, monitorar e certificar estabelecimentos de salde que se
propdem a oferecer qualidade na prestacdo de seus servicos (BARBINO JUNIOR,;
SILVA; GABRIEL, 2019, p. 295).

A qualidade em salde abrange a relacdo direta entre pacientes e profissionais, assim
como 0 servico que se adapta as necessidades de uma sociedade e as expectativas dos seus
clientes, “deixando de ser apenas um atributo de produto, com a responsabilidade de um
individuo, e passando a abranger todos os processos da atividade das organizacdes, ou seja,
ser um objetivo conjunto de todos os envolvidos” (TERRA; BERSSANET; 2017, p. 12). A
acreditacdo envolve a avaliacdo de padrdes minimos que garantam a satisfacdo do cliente,
permitindo a identificacdo de inconformidades na assisténcia em saude, 0 aumento da
seguranga dos pacientes, dos profissionais e da geréncia, a promocdo da qualidade, o
desenvolvimento da cultura organizacional, comunicacdo ativa e eficaz, padronizacéo de
procedimentos e fortalecimento das equipes (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

Antigamente, ndo se pensava em qualidade nos servicos de salde; os hospitais eram
locais para separar os doentes da sociedade sadia. Posteriormente, os hospitais foram
entendidos como locais para prestar cuidados aos doentes. A prioridade era a
assisténcia ao paciente, prestar cuidados necessarios para a cura da doenca ou a
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amenizacéo da dor, sempre visando ao menor sofrimento possivel (LUONGO, 2011,
p. 215).

O interesse das instituicdes hospitalares em alcancar o certificado de acreditacdo iniciou
no final dos anos 1980. A partir dos anos 1990, no Brasil, modelos de avaliacdo externa dos
servigos de salde surgiram para aprimorar o cuidado em saude e melhorar a gestao hospitalar
(SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017). O Ministério da Saude (MS) criou, em 1994, o Programa
de Qualidade para promover a cultura da qualidade e instigar as instituices a buscarem
padrdes de exceléncia. Em 1999, foi fundada a Organizagdo Nacional de Acreditagcdo (ONA),

vinculada ao MS, considerada um marco na busca pela melhoria da qualidade nacional.

[...] a Acreditacdo emerge como sistema de gestdo que, em tese, € um meio
sistemaético, estratégico e diretivo para melhorias sistémicas da qualidade do produto
de trabalho em satde, que, dentro do entendimento global da Acreditacéo, repercute,
inclusive, no ambiente de trabalho das organizacGes aderentes (OLIVEIRA et al.,
2017, p. 02).

A seguranca, a organizacdo e a gestdo da qualidade sdo primordiais na avaliacdo do
sistema de acreditacdo. Conforme o Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar, para
realizar o processo é necessario que a instituicdo hospitalar contrate uma instituicdo
acreditadora. A certificacdo da ONA ocorre por meio de trés niveis, cada qual com seu
principio norteador, sendo eles: Nivel 1 — Acreditado, em relacdo a seguranca e estrutura;
Nivel 2 — Acreditado Pleno, referente a organizacao; e Nivel 3 — Acreditado com Exceléncia,
que abrange as praticas de qualidade e exceléncia na gestdo (LUONGO, 2011; BARBINO
JUNIOR; SILVA; GABRIEL, 2019; FREIRE et al., 2019).

O alcance e a manutencdo dos requisitos para acreditacdo, portanto, estdo
diretamente relacionados a producdo de sentidos e a mudanca de comportamento,
que devem ocorrer quando os individuos séo sensibilizados sobre a necessidade de
aprimorarem seus processos de trabalho (FREIRE et al., 2019, p. 02).

A busca cada vez mais constante pela qualidade no servi¢co é uma realidade e, assim, a
seguranca do paciente torna-se uma importante dimensédo da qualidade do cuidado em saude,
ganhando destaque e atengdo dos pesquisadores no mundo todo e o reconhecimento pela
Organizacdo Mundial de Salde (OMS). Por fim, reconhecer a necessidade do
desenvolvimento de estratégias, objetivando melhoria no cuidado, mudancas de
comportamento e a diminui¢do dos incidentes e eventos adversos, contribuiu para o
crescimento, para a implementacdo de programas de acreditacdo hospitalar e a promogéo de

uma cultura de seguranga.
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3.5 Contextualizando o universo conceitual de cultura

[...] “ao discutirmos sobre cultura temos sempre em mente a humanidade em toda a
sua riqueza e multiplicidade de formas de existéncia. Sdo complexas as realidades
dos agrupamentos humanos e as caracteristicas que os unem e diferenciam, e a
cultura as expressa” (SANTOS, 1983, p. 7-8).

A intencdo deste capitulo é contextualizar as diferentes concepcdes sobre cultura e
compreender as suas relacdes com a seguranca do paciente, Cultura de Seguranca do Paciente
(CSP), cultura de punicdo, cultura de uma instituicdo e cultura justa. Na area da salde, a
cultura de seguranca tem sido citada como uma estratégia para construir uma cultura que
reconheca os desafios e a magnitude da seguranca do paciente nas instituicGes de saude,
sendo, entdo, definida como um produto de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e
padroes de comportamento de grupos e de individuos, determinando um padrdo de
compromisso, estilo e proficiéncia no manejo de seguranca em salde de uma organizagao
(BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019; NIEVA; SORRA, 2003; RIGOBELLO et. al.; 2012).

O termo cultura é derivado da palavra latina cultura, que significa o ato de cultivar o
solo. Para Santaella (2003), a cultura é como a vida, em gue cresce, desenvolve-se e prolifera-

se, sendo quatro o0s principios que a governam:

[...] ela tende a se expandir como um gés para ocupar todo o espaco disponivel; ela
se adapta as exigéncias do espaco que se coroou disponivel; ela se desenvolve
continuamente em niveis de maior complexidade; quanto mais complexo o nivel de
sua organizacdo, mais rapidamente a vida cresce. Esses mesmos principios se
aplicam a cultura. Sua disposicdo para o crescimento é natural. Também como a
vida, quando encontra condi¢es favoraveis ao seu desenvolvimento, a cultura se
alastra, floresce, aparece, faz-se ostensivamente presente (p. 29).

Na concepcdo de Helman (1994), a cultura é um conjunto de principios, sendo eles
implicitos e explicitos, herdados pelas pessoas enquanto membros de uma sociedade. S&o
estes principios que irdo revelar a eles como ver o mundo, como vivencia-lo emocionalmente
e como comportar-se nele. Essa maneira de ver o mundo é transmitida de geracdo para
geracdo, por meio dos simbolos, artes, rituais, linguagens. “De certa forma, a cultura pode ser
considerada como uma ‘lente’ herdada, através da qual os individuos percebem e
compreendem o mundo que habitam, aprendendo a viver dentro dele” (p. 23).

Ha diferentes conceitos de cultura, mas ha um consenso de que somente a cultura
admite a adaptacdo humana ao seu ambiente natural, sendo variavel e que se manifesta em
institui¢oes e padrdes de comportamento. “A cultura é a parte do ambiente que é feito pelo
homem. Implicito nisto estd o reconhecimento de que a vida humana é vivida num contexto
duplo, o habitat natural e seu ambiente social” (SANTAELLA, 2003, p. 31).
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Para Langdon e Wiik (2010), a definicdo de cultura é extremamente complexa e diversa,
porém, ha trés aspectos que sdo necessarios para a compressdo da atividade sociocultural.
Primeiro, que a cultura é aprendida, ou seja, ndo podemos definir o comportamento humano
de maneira isolada, pois a cultura modela as necessidades e as caracteristicas biologicas e
corporais. Segundo, a cultura ¢ “compartilhada pelos individuos formadores de uma sociedade
que torna essas potencialidades em atividades especificas, diferenciadas e simbolicamente
inteligiveis e comunicaveis”. E por fim, a cultura é compartilhada ¢ padronizada, “pois
consiste em uma criacdo humana, partilhada por grupos sociais especificos” (p. 175).

A cultura esta presente na sociedade desde o inicio dos tempos, mas o interesse pelas
questBes culturais dentro de empresas € bem mais recente. Em 1986 foi utilizado pela
primeira vez pelo Grupo Consultivo Internacional em Seguranca Nuclear (INSAG), ao
publicar o relatério sobre o acidente nuclear de Chernobyl, o termo Cultura de Seguranca
(RIGOBELLDO et. al.; 2012; CAMPQS; DIAS, 2012). A partir de entdo, o termo vem sendo
utilizado por industrias avaliadas como de alto risco, incluindo as institui¢ces hospitalares.

Embora os cuidados em salde tragam beneficios a todos os envolvidos neste processo, a
ocorréncia de erros é possivel, podendo gerar consequéncias aos pacientes. Assim, os modelos
de Cultura de Seguranga foram recomendados pelas instituicbes United Kingdom National
Health Service, a Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations, a
Agency for Healthcare Research and Quality e o United States National Quality Forum em
resposta a crescente preocupacao com a seguranca do paciente (RIGOBELLO et. al.; 2012).

Os profissionais da area da satde desenvolvem sua assisténcia, por natureza, com zelo,
esforgando-se em garantir um cuidado livre de danos. Mesmo diante deste comportamento, as
falhas ndo séo impedidas de acontecerem, contradizendo a ideia de perfeicdo no cuidado em
salde. Sabendo que errar é humano, as organizagdes precisam trabalhar internamente essas
questdes, tornando-as mais seguras e diminuindo a ocorréncia de incidentes com ou sem
danos.

Na perspectiva de Bopsin, Ribas e Silva (2019, p. 84):

Estabelecer a cultura de seguranca € estratégico para que as pessoas desenvolvam a
percepcao do risco, adotem comportamento proativo na identificacdo de condicGes e
praticas inseguras e se sintam empoderadas para interrompé-las e corrigi-las a tempo
de se evitar danos na assisténcia. O desfecho do paciente depende do
comportamento seguro dos profissionais que atuam a beira leito. Eventos adversos e
desfechos desfavoraveis consomem recursos e causam danos por vezes irreparaveis
aos pacientes.
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Conforme os conceitos definidos pelos documentos oficiais de Seguranga do Paciente, a
Cultura de Seguranca configura-se a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas pela
gestdo de seguranca da organizacao, sendo elas: 1) cultura na qual todos os trabalhadores,
incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua
propria segurancga, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; 2) cultura que
prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais; 3) cultura que encoraja e
recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a
seguranca; 4) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o0 aprendizado
organizacional; e 5) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a
manutenc&o efetiva da seguranca (BRASIL, 2013b).

Até pouco tempo atras, a perfeicdo na assisténcia a saude era baseada em uma cultura
centrada no individuo, demarcada pela culpa e pelo castigo. Acreditava-se que as censuras e
puni¢des geravam melhorias, impedindo e reduzindo a ocorréncia de incidentes. Porém, com
medo de represélias diante dos incidentes ocorridos na assisténcia ao paciente, muitos
profissionais omitem ou ocultam os fatos, dificultando a analise dos processos assistenciais e
as acbes gque objetivam praticas mais seguras. Neste sentido, para Quinto Neto (2006), as
falhas e os acidentes fazem parte do dia a dia do trabalho de cuidar, sendo necessério
“substituir o enfoque da culpa e castigo pela abordagem da aprendizagem que identifica,
analisa e propde melhorias para reduzir ou impedir a ocorréncia de eventos adversos
evitaveis” (p. 154).

A seguranca do paciente é um grande desafio e depende essencialmente do
envolvimento dos profissionais e gestores para que a cultura de seguranca seja efetiva.
Quando um incidente ocorre, o paciente ndo é o Unico a sofrer com o fato, mas, também, as
instituicOes de saude e os profissionais envolvidos. Ocorre aumento do tempo de internacéo,
maiores custos para a instituicdo e perda da credibilidade, assim como a interacdo entre
profissional e paciente, torna-se fragilizada, podendo sofrer danos morais e éticos (SILVA et
al., 2019).

De acordo com Bopsin, Ribas e Silva (2019, p. 85),

O maior desafio em um movimento para um sistema de salde seguro é, muitas
vezes, cultural. Uma cultura de punicdo, em que 0s erros sdo Vvistos apenas como
fracassos pessoais, deve ser substituida por uma cultura em que o0s erros sejam
tratados como oportunidades de melhorar o sistema. Entende-se que a promocéo da
cultura de segurangca do paciente envolve o engajamento de toda a instituicéo,
incluindo especialmente a acdo ativa das liderangas. Considerando a promocéo da
cultura de seguranca do paciente, as organizacfes devem propiciar um ambiente
onde os profissionais se sintam empoderados a participar, colaborando com suas
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sugestdes e identificando, assim, a necessidade de rever o processo, em prol da
assisténcia segura.

Outro termo que comecou a ser usado, a partir dos anos 1970 e 1980, para indicar um
novo campo de interesse no interior da administracdo € a cultura organizacional, sendo a
cultura uma variavel importante de uma empresa. A organizacao esta inserida em um espaco
social e cultural, recebendo influéncias deste contexto e sendo construida de forma
compartilhada. Assim, ndo existiria uma cultura organizacional sem as pessoas (BARBOSA,
1996; PIRES; MACEDO, 2006).

As pessoas acreditam, na maior parte das vezes, que aquilo que fazem é o certo. O
funcionario de uma empresa, qualquer que seja sua fungdo ou posi¢do na hierarquia,
é alguém com meméria, sentimentos e valores que o vinculam a um contexto social
mais amplo, do qual a empresa faz parte. A logica cultural ndo é um comportamento
racional, que pode ser explicada por uma logica cientifica baseada no método
hipotético-dedutivo. E um comportamento mais do que racional e precisa ser
entendida em seus prdprios termos (BARBOSA, 1996, p. 02).

Conforme Pirés e Macedo (2006, p. 83), cultura é um termo muito utilizado “porque
atende a vérias necessidades e varios interesses da sociedade e dos proprios pesquisadores”,
possuindo diferentes conceitos. Para eles, “a cultura implica estabilidade, enfatiza
demonstracdes conceituais, serve como fator aglutinador para levar os membros do grupo em

direcdo ao consenso, implica dindmica e padronizagao”.

A cultura expressa os valores e as crencas que os membros desse grupo partilham.
Tais valores manifestam-se por meio de simbolos, como mitos, rituais, historias,
lendas e uma linguagem especializada, orientando os individuos de uma referida
cultura na forma de pensar, agir e tomar decisdes. O individuo é essencialmente um
ser de cultura. Nesse sentido, a cultura torna possivel a transformacdo da natureza e
faz com que os povos se diferenciem pelas suas elaboragdes culturais, invengdes e
diferentes resolugdes e encaminhamentos dos problemas (p. 83-84).

As organizacgdes fazem parte de um ambiente, recebendo influéncias e influenciando-o.
S8o os profissionais que ali atuam que contribuem para essa troca constante, “sendo seus
valores componentes para a formagdo da cultura da organizagdo” (PIRES; MACEDO, 2006,
p. 87).

Na concepcdo de Castells (2009), cultura é o conjunto de valores e crencas que
determinam a conduta das pessoas. Os individuos vivem em sociedade e as sociedades sao

construcdes culturais. Conforme o autor,
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A identificagdo cultural refere-se a existéncia de conjuntos especificos de valores e
crengas nos quais certos grupos humanos sdo reconhecidos. A identificacdo cultural
é, em grande parte, o resultado da geografia e histéria da organizacdo humana, mas
também pode ser formado a partir de projetos concretos de construcdo de
identidades (p. 166).

A cultura de seguranca, especificamente no ambiente hospitalar, € um fendmeno
complexo, pois envolve diferentes pessoas e equipes multiprofissionais que estéo inseridas em
diferentes meios culturais, carregando consigo uma bagagem cultural prdpria. Envolve,
também, o compartilhamento de praticas, valores, atitudes e comportamentos para reducédo
dos danos, objetivando a promocdo de uma assisténcia segura a saude. Na compreensao de
Langdon e Wiik (2010, p. 177),

[...] a socializa¢do dos individuos é responsavel pela transmissdo dos sentidos acerca
do porqué fazer. O porqué fazer tem especial importancia, pois permite entender a
integragdo e a l6gica de uma cultura. A cultura, antes de tudo oferece uma visdo do
mundo, isto é, uma explica¢do sobre como 0 mundo é organizado, de como atuar em
um mundo que ganha sentido e é valorado atraves da cultura.

Diferentes instituicdes trabalham ha anos para melhorar a seguranca, a confiabilidade e
a efetividade do cuidado de saide. O Institute for Healthcare Improvement (IHI), lider no
trabalho de melhoria da saude e do cuidado de saide em todo o mundo, juntamente com a
empresa Safe & Reliable Healthcare (SRH), desenvolveram o Referencial para um cuidado
seguro, confiavel e efetivo. O documento foi elaborado por mais de 15 anos, sendo publicado
no ano de 2017, e reine conceitos estratégicos, clinicos e operacionais que sdo considerados
fundamentais para o alcance de um cuidado seguro, confiavel e efetivo. O referencial abrange

dois dominios fundamentais,

[...] a cultura e o sistema de aprendizagem, juntamente com nove componentes inter-
relacionados: lideranca, seguranca psicolégica, responsabilizacdo, trabalho em
equipe e comunicacdo, negociacdo, transparéncia, confiabilidade, melhoria e
medicdo e aprendizagem continua. O envolvimento dos pacientes e suas familias
esta no centro do referencial — esse é o motor que impulsiona o trabalho para criar
um cuidado seguro, confiavel e efetivo (FRANKEL et al., 2017, p. 05).

De acordo com o documento, “a aprendizagem e uma cultura saudavel se refor¢gam
mutuamente, identificando e resolvendo os defeitos clinicos, culturais e operacionais” (p. 06).
Assim, os componentes culturais sdo: seguranga psicologica, responsabilizacdo, trabalho em
equipe e comunicagdo e negociacdo. Além de um componente comum, a lideranga, que faz
parte de ambos os dominios - cultura e sistema de aprendizagem. J& o dominio do sistema de
aprendizagem possui quatro componentes: transparéncia, confiabilidade, melhoria e medicao

e aprendizagem continua. Além do componente comum da lideranca (Figura 1).
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Figura 3. Referencial para um cuidado seguro, confiavel e efetivo, 2017.
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Fonte: Frankel et al. (2017).

Sobre os componentes da cultura, a seguranca psicoldgica diz respeito ao apoio para 0s
diferentes questionamentos nos ambientes de trabalho, fazendo com que a pergunta seja vista
como algo positivo, sendo sempre bem-vinda. Os elementos da seguranca psicoldgica
envolvem quatro atributos, sendo eles: Qualquer pessoa pode fazer perguntas sem parecer
tola; Qualquer pessoa pode pedir feedback sem parecer incompetente; Qualquer pessoa pode
ser respeitosamente critica sem parecer negativa; Qualquer pessoa pode sugerir ideias
inovadoras sem dar a impressdo de que esta perturbando o trabalho.

O segundo componente da cultura, a responsabilizacdo, destaca a importancia de:

responsabilizar as pessoas por suas a¢fes, mas ndo por falhas em processos ou
sistemas. Cada pessoa é responsavel diante dos outros por agir de uma forma que
represente 0s valores da organizacdo, e cada pessoa é responsavel, como um
membro de uma equipe, a ser comprometida, competente, corajosa e a gerir 0 seu
préprio comportamento. Por sua vez, a organizacdo € responsavel por tratar as
pessoas de forma justa “quando as coisas ddo errado” (p. 10).

E neste contexto que surge o conceito de cultura justa, ou seja, uma cultura que gere
um ambiente em que “os profissionais aceitem serem responsabilizados por suas proprias
acOes, mas saibam que a organizacdo os tratard de forma justa e ndo os culpara por algo que
esteve fora do seu controle” (FRANKEL et al., 2017, p. 10).

O trabalho em equipe e comunicacdo, terceiro componente, destaca a importancia da
unido entre os profissionais de uma mesma equipe € que possuem uma boa comunicagao. “As
marcas de uma equipe forte incluem o trabalho conjunto para planejar o futuro, refletir sobre

0 passado, comunicar-se com clareza e gerir os riscos” (p. 10). Para que isso ocorra, ¢é
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necessario que “os membros da equipe sejam comprometidos, competentes, corajosos e
capazes de autogerir o seu comportamento. Isto lhes permitira planejar o futuro, refletir sobre
0 passado, comunicar-se claramente e gerir os riscos” (p. 10).

Por fim, o ultimo componente da cultura trata da negociacdo, ou seja, instituicdes
precisam gerir os conflitos e as negociacgdes objetivando chegar em um comum acordo sobre
as questdes que envolvem o cuidado. Com relagéo a este tema, Frankel et al. (2017, p. 14)

comentam que:

Embora seja um processo dificil, os beneficios da negociac¢do colaborativa valem o
esforco. Ao realizarem simultaneamente o inquérito apreciativo® e a autorreflexo,
0s participantes tm uma maior possibilidade de terem ideias que atendam as
necessidades de ambas as partes e de identificar aspectos de um problema que néo
haviam sido considerados inicialmente. Isto pode resultar em solugdes inovadoras
que levem a resolucgdo dos problemas no interesse de todos.

Este referencial foi desenvolvido com o objetivo de guiar as instituicdes de saude na
organizagdo dos Sseus processos e, consequentemente, na prestacdo de um servico com
qualidade e seguranca. Faz-se necessario que instituicdes construam meios em que 0S
profissionais possam manifestar suas opinides, analisar e debater os processos assistenciais e
socializarem suas situacOes laborais cotidianas, pois a cultura de seguranca sofre influéncias
de um ambiente institucional que seja pautado na confianca e no aprendizado. Importante que
os profissionais, por meio de praticas educativas, compreendam o processo como um todo e a
importancia de identificar fragilidades no decorrer do mesmo, fazendo com que as possiveis
falhas ndo cheguem até o paciente. Assim, para 0 comprometimento com o cuidado seguro

devemos sopesar a importancia dos valores subjacentes, sejam eles pessoais ou institucionais.

3.6 O trabalho em saude

Na linguagem cotidiana a palavra trabalho tem muitos significados. Embora pareca
compreensivel, como uma das formas elementares de acdo dos homens, o seu
contetido oscila. As vezes, carregada de emocao, lembra dor, tortura, suor do rosto,
fadiga. Noutras, mais que aflicdo e fardo, designa a operacdo humana de
transformagio da matéria natural em objeto de cultura. E o homem em ag#o para
sobreviver e realizar-se, criando instrumentos, e com esses, todo um novo universo
cujas vinculagbes com a natureza, embora inegaveis, se tornam opacas
(ALBORNOZ, 1994, p. 08).

5 . ;. . g . s . . ~ , . . . .~ , .

O inquérito apreciativo significa a investigacdo que é realizada dento das instituicGes de salde por meio de
perguntas e conversas com os profissionais envolvidos, para compreender como o incidente na assisténcia ao
paciente aconteceu ou quais barreiras para seguranca do paciente falharam.
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Em muitas linguas da cultura europeia, a palavra trabalhar possui diferentes
significados. Na lingua portuguesa existe a palavra labor e trabalho que se referem “a de
realizar uma obra que te expresse, que dé reconhecimento social e permaneca além da tua
vida” e, também, “esfor¢o rotineiro e repetitivo, sem liberdade, de resultado consumivel e
incomodo inevitavel” (ALBORNOZ, 1994, p. 09).

Conforme Marx (1989a), o trabalho, antes de tudo é:

[...] um processo de que participam 0 homem e a natureza, processo em que 0 ser
humano com sua propria acdo impulsiona, regula e controla seu intercambio
material com a natureza. Defronta-se com a natureza como uma de suas forcas. Poe
em movimento as for¢as naturais de seu corpo, bragos e pernas, cabeca e maos, a
fim de apropriar-se dos recursos da natureza, imprimindo-lhes forma util & vida
humana. Atuando assim sobre a natureza externa e modificando-a, a0 mesmo tempo
modifica sua prdpria natureza. Desenvolve as potencialidades nela adormecidas e
submete ao seu dominio o jogo das forgas naturais (p. 202).

O trabalho, para Marx, é uma atividade ontoldgica, definindo a natureza do ser humano.
Assim como para Saviani (2007), em que a esséncia humana é definida pelo trabalho, nédo
podendo o homem viver sem trabalhar. “Ja4 que 0 homem ndo tem sua existéncia garantida
pela natureza, sem agir sobre ela, transformando-a e adequando-a as suas necessidades, o
homem perece” (p. 155). Porém, o surgimento da propriedade privada tornou possivel que a
classe de proprietarios passasse a viver sem trabalhar, ou passasse a viver do trabalho alheio.

A partir da industrializacdo no século XIX, muitas mudancas ocorreram no modo de
viver e de trabalhar, nascendo o capitalismo. Conforme Laudares (2006, p. 99), “a perda da
autonomia do trabalhador, dos seus meios de producdo, do planejamento e do processo de
trabalho, o subjuga aos dominios do capitalista com o seu tipo de estruturacdo laboral”. As
relagdes de trabalho no capitalismo “sd0 movidas pela cooperacdo do trabalhador, na sua co-
responsabilidade do progresso, exacerbando uma divisdo social em classe entre capital e
trabalho” (LAUDARES, 2006, p. 102), sendo a principal forma de trabalho humano nas
sociedades capitalistas o trabalho assalariado, em que os trabalhadores vendem sua forga de
trabalho aos proprietarios dos meios de producdo, mantendo esses ultimos um controle sobre
0 processo de trabalho.

O século XX foi marcado pelo taylorismo-fordismo em que a “estrutura produtiva se
desenvolveu: uma fabrica (prolongando-se para a sociedade) produzindo sob o controle rigido
do capital”. Na concepcdo de Taylor, “os trabalhadores deveriam executar o trabalho
prescrito, sob rigido controle dos tempos e movimentos, e que deveria existir uma camada de

gestores responsaveis pela elaboracdo e controle da producdo”. A partir disto, a materialidade
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produtiva se disseminou para 0 mundo industrial e de servicos, ficando marcada pela sua
“mecanizacdo, parcelizacdo, manualizacdo, alienacdo e, no limite, desantropomorfizagéo”
(ANTUNES, 2006, p. 12).

Entdo, na década de 1970, houve o declinio da base taylorista-fordista para dar espaco
ao novo modelo de empresa, sendo esta mais flexivel. Se a era fordista intencionou reduzir a
responsabilidade do trabalhador, automatizando os processos industriais, a nova era da
producdo flexivel e no controle de qualidade impde novas responsabilidades ao trabalhador,
mas sem ganhos significativos. Essa alteracdo teve impulso ap6s as vitdrias do
neoliberalismo, em que um novo modelo socioecondémico se apresentou como alternativa, em

substituicdo ao “welfare state”. Para Antunes (2006, p. 13),

Essa reestruturagdo produtiva fundamentou-se no que o ideario dominante
denominou lean production, isto ¢, a empresa enxuta, a “empresa moderna”, a
empresa que restringe e limita o trabalho vivo (isto é, o trabalho humano),
ampliando o maquinario tecnocientifico, que Marx denominou trabalho morto. E
que redesenhou a planta produtiva de modo bastante distinto do
taylorismo/fordismo, reduzindo enormemente a forca de trabalho viva e ampliando
intensamente sua produtividade, reterritorializando e mesmo desterritorializando o
mundo produtivo (...).

A década de 80 foi marcada por profundas transformacdes no trabalho, com novas
formas de estrutura produtiva, representacfes sindicais e politicas. Foi nessa época que a
tecnologia invadiu os espacos de trabalho, influenciando as relacdes de trabalho e a producéo
do capital (ANTUNES, 2006). Como consequéncia, tivemos o desemprego, precariza¢do do
trabalho, baixos salérios, trabalhadores perdendo seus direitos. Cada vez mais o trabalho vivo,
realizado pelo ser humano, sendo substituido pelo trabalho morto, das maquinas (ANTUNES,
2006).

A area da saude, e mais especificamente os servicos hospitalares, passou por mudancas
organizacionais sucedidas da transicdo entre o modelo fordista-taylorista e a empresa flexivel.
O trabalho vivo, desempenhado pelos profissionais da area da saude, substituido pelo trabalho
morto, realizado pelas maquinas e diferentes tecnologias, ndo chega a se realizar na sua
totalidade devido as especialidades do trabalho em satide, mas “colabora para a consolidagao
de uma dinamica cada vez mais mecanizadora, impessoalizante e ineficiente em seu interior”
(GOMES, 2017, p. 299). O trabalho em saude € diferente dos demais setores econémicos,
pois, por mais que a tecnologia seja inserida nos processos assistenciais, ha “uma substitui¢do

limitada do recurso humano. Isso significa que o trabalho vivo, mesmo com o intenso
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processo de tecnologizagdo do atendimento, segue sendo central na saade” (VIEIRA;
CHINELLLI, 2013, p. 1593).

Diante desse cenario, e em busca de alternativas de gestdo dos processos de trabalho, o
Ministério da Saude (MS) langou, em 2003, a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), ja
comentada no subcapitulo 3.3, estimulando a comunicacao entre os gestores, trabalhadores e
usuarios de salde para edificar processos de enfrentamento de relacbes de poder, trabalho e
afeto que em muitos momentos determinam atitudes desumanizadoras que dificultam a
autonomia dos profissionais da saude e dos usuarios do SUS no seu préprio cuidado. Dentre
as diretrizes da PNH, destaca-se a Valorizacdo do Trabalho e Trabalhadores da Salde, que
constitui espacos e oportunidades para analises coletivas do trabalho, com a participacéo ativa
dos profissionais de saude, buscando a corresponsabilizacdo nas a¢des em salde e apostando
na capacidade de andlise, definicdo e qualificacdo dos processos de trabalho. Os resultados
esperados sdo a melhora na comunicacao entre sujeitos, equipes e gestores, e 0 protagonismo
e autonomia dos trabalhadores (BRASIL, 2011).

De acordo com o Caderno Humaniza SUS, Volume 3, referente a Atencdo Hospitalar
(BRASIL, 2011), os hospitais brasileiros ainda estdo organizados em geréncias autoritarias e
centralizadoras, sendo isso relevante para o desenvolvimento de diversos problemas, como
uma assisténcia fragmentada e de maneira impessoal, fragilizando vinculos entre profissionais
e clientes, e assim produzindo descompromisso, baixa responsabilizacdo e insatisfacdo dos

usuarios e trabalhadores. O mesmo documento afirma que

[...] a estas caracteristicas tém sido agregados como problemas frequentes nos
hospitais brasileiros a existéncia de sistemas de gestdo centralizados, com baixa
participacdo dos trabalhadores; organizacao do trabalho por categorias profissionais,
o0 que dificulta o trabalho em equipe; segmentacdo do cuidado pela ldgica da secéo,
da unidade, com fragmentacdo dos processos de trabalho. Além disto, a estrutura
interna de poder tem sido marcada pelo excessivo poder técnico-burocratico, em
geral colonizado pela tradi¢do médica, que tem acdo disciplinadora, de ordenamento
e controle do conjunto dos processos de trabalho. Isso tem produzido relagdes de
trabalho bastante hierarquizadas, com divisdo desigual do poder e, desta maneira, a
vida cotidiana para os trabalhadores dos hospitais tem sido experimentada de forma
bastante diversa, considerando a posi¢do que se ocupa na estrutura organizativa do
trabalho (BRASIL, 2011, p. 35).

Compreende-se que a PNH, por meio de suas diretrizes, estimula o desenvolvimento de
espacos dentro dos ambientes de trabalho para a dindmica de desempenho dos trabalhadores
da area da saude, sugerindo uma liberdade em suas a¢6es. Contudo, ainda nos deparamos com
uma realidade paradoxal, em que algumas organizacdes estimulam os espacos de autonomia e

liberdade dos profissionais de salde, enquanto outras nao.
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Entretanto, embora o trabalho em salde seja predominantemente caracterizado pelo
trabalho vivo, esta inserido em um sistema capitalista, em que os modelos de produgdo do
trabalho “ndo rompem com a perspectiva de controle sobre o trabalho e os trabalhadores
presente no modelo taylorista-fordista”. Os espacos criados pelas empresas para dinamizar 0s
trabalhadores visam aumentar produtividade e capital, ndo sendo diferente em instituigdes
hospitalares que apresentam custos elevados e necessitam de uma receita equivalente para
fazer frente aos mesmos, sendo, assim, “uma forma equivocada e redutora do significado de
autonomia” (FISCHBORN, 2018, p. 233). O Humaniza SUS, de acordo com Vieira e Chinelli
(2013), mesmo sendo pensado de forma integrada, acaba por ser implementado de maneira
fragmentada, ou seja, “sem interferir de forma eficaz na redug@o da precariedade das relagdes
de trabalho de boa parte dos trabalhadores da satde” (p. 1594).

Percebe-se, diante deste cenario, que praticar a PNH torna-se um desafio frente aos
ambientes de trabalho, em que a autonomia e a liberdade do profissional ainda ndo séo
estimuladas na sua totalidade. Espacos e oportunidades para andlises coletivas do trabalho,
com a participacdo ativa dos profissionais de saude, estdo entre as diretrizes da PNH,
objetivando a corresponsabilizacdo nas acdes em salde e a qualificacdo do servico. Como 0s
profissionais da area da salde lidam com esta realidade paradoxal, em que de um lado séo
estimulados a participarem dos processos e de outro ndo? Como praticar a autonomia para a
seguranca do paciente em ambientes que privilegiam o lucro e que ainda ndo propiciam

espacos de autonomia e liberdade?

3.6.1 As(os) trabalhadoras(es) da enfermagem

Os trabalhadores da enfermagem sdo em sua maioria mulheres. Para Bandeira e Oliveira
(1998, p. 678), a profissdo de enfermagem distingue-se “tanto pela sua importancia numérica,
quanto pela pratica profissional quase exclusivamente feminina, assalariada e hospitalar
publica e privada, centralizada na atividade orientada ao cuidado da saude de doentes
hospitalizados”. A intengdo deste capitulo é apresentar aos leitores algumas caracteristicas
gerais das profissionais responsaveis pelo trabalho em saude, refletindo sobre os espacos que
as mulheres da enfermagem ocupam em nossa sociedade, em nossos hospitais e em nossos
lares.

A presenca feminina nas atividades de cuidar vem desde os tempos remotos, por meio
de saberes passados de geracdo para geracdo, voltados para o cuidado da casa, dos maridos,

filhos, idosos e carecidos. O cuidado esta associado a imagem da mulher-mée que sempre foi
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“curandeira e detentora de um saber informal de praticas de satde” (LOPES; LEAL, 2005, p.

109). A atuacéo da Enfermagem era, em sua origem, majoritariamente feminina e caritativa.

A identificacdo da enfermagem com o sexo feminino encontrou ressonancias em
discursos que procuraram naturalizar o papel da mulher, dentre eles, que a
enfermagem pertencia ao dominio doméstico e o lar seria o recinto dominante da
mulher. A enfermagem como chamado e ndo como trabalho teve sua imagem
esculpida simbolicamente a partir da figura de Florence Nightingale, a lady com a
lampada (RENOVATO et al., 2009, p. 234).

Foram as descobertas microbioldgicas e a evolugcdo dos procedimentos técnicos da
medicina e das ciéncias bioldgicas, associados a revolugdo industrial, que firmaram uma area
da salde para a prética da enfermagem (LOPES; LEAL, 2005, p. 110). Desenvolveu-se,
entdo, no comeco do século XIX, como uma pratica profissional no contexto das guerras € a
necessidade da prestacdo do cuidado aos soldados feridos. Foi neste cenario que a
Enfermagem demonstrou a importancia do seu papel e de um cuidado para além do
empirismo (LESSA; ARAUJO, 2013; PORTO; AMORIN, 2010).

Com a chegada da revolucdo industrial e a expansdo do capitalismo, as mulheres
conseguiram romper com as barreiras do espaco doméstico e se inserirem no mercado de
trabalho, incluindo a atuacdo na enfermagem. Porém, as desigualdades entre homens e
mulheres ainda permanecem.

Sobre a institucionalizacdo da Enfermagem como profissao, € importante considerarmos
a influéncia de Florence Nightingale, considerada a fundadora da Enfermagem Moderna em
todo o mundo. Apds retornar da Guerra da Criméia, em 1854, em que atuou de maneira
voluntaria, se tornou uma figura publica por quebrar “o preconceito que existia em torno da
participacdo da mulher no Exército”, modificando a visdo da sociedade e firmando o trabalho

de enfermagem como um servico importante para as mulheres (COSTA et al., 2009, p. 662).

A Enfermagem, para Nightingale, era uma arte que requeria treinamento organizado,
pratico e cientifico; a enfermeira deveria ser uma pessoa capacitada a servir a
medicina, a cirurgia e a higiene e ndo a servir aos profissionais dessas areas. O
grande mérito de Florence Nightingale foi dar voz ao siléncio daqueles que
prestavam cuidados de enfermagem, que provavelmente ndo percebiam a
importancia dos rituais que seguiam, que ja indicavam uma pratica profissional
organizada (COSTA et al., 2009, p. 662).

Aos poucos, a profissdo foi ganhando espago e sendo “construida baseada no modelo
biomédico, deixando o cuidado como pratica secundaria, em detrimento de um modelo

centrado na cura e na técnica” (LESSA; ARAUJO, 2013). A primeira escola de enfermagem
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foi criada em Londres, nos anos 1860, e somente o médico era considerado qualificado para
ensinar, ministrando as aulas. A respeito do percurso histérico da Enfermagem, Lessa e

Araujo (2013) afirmam que:

Resgatar o percurso historico da Enfermagem é entender que a profissdo se
configurou como subordinada ao saber e ao fazer da Medicina, desprovida de
liberdade, e construindo suas bases teoricas sob os ensinamentos médicos que foram
passo a passo transferindo técnicas e procedimentos para esse profissional. Este
deveria ndo sé controlar os doentes, como também cumprir as prescricdes médicas
no seu processo de entrada nas instituicdes hospitalares (p. 475).

O desenvolvimento econémico e social contribuiu para os avangos na area da salde,
incluindo a Enfermagem. Em 1990, por meio da Lei n° 8.080, foi instituido, no Brasil, o
maior sistema gratuito de saide do mundo, criado para regular as acoes e 0s servicos de salde
em todo o territério nacional. Esta lei entende a saide como um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condi¢bes indispensaveis ao seu pleno exercicio
(BRASIL, 1990).

O Sistema Unico de Saude, mais conhecido como SUS, mudou o modelo de
atendimento a satde, amparando toda a populacdo por meio de servicos e acdes curativas, de
prevencdo e promoc¢ado a saude. Realiza procedimentos dos mais simples aos mais complexos,
prestando atendimento a milhGes de pessoas por dia e incluindo todos os profissionais da area
da saude, o que conhecemos por equipes multidisciplinares.

Assim, podemos dizer que “entrelacada a existéncia do SUS esta a Enfermagem. Um
contingente muito expressivo, representando mais da metade de todos os profissionais de
salde em atuacdo no Brasil” (SILVA; MACHADO, 2020, p. 08). Hoje, considerada essencial
e indispensavel nos trabalhos em saude no Brasil e no mundo, a pratica social da enfermeira
pode e deve ser desenvolvida e considerada em diferentes cenarios e campos de atuacao,
como a area assistencial, de gestdo, empreendedorismo, docéncia e pesquisa.

As enfermeiras assumem cada vez mais um lugar de destaque dentro dos servicos de
saude, demonstrando capacidade técnica e cientifica, coordenando o cuidado, gerenciando as
equipes e identificando as necessidades dos seus pacientes e comunidades. O cuidado, que
antes era centrado somente na doenca, hoje passa a acontecer de maneira integral, sendo a
enfermeira a sua gestora, responsavel pela comunicacdo entre os membros das equipes
multiprofissionais que assistem o paciente, interligando diferentes servi¢os. Neste sentido,

Backes et al. (2012) afirmam que:
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Mesmo que interligada e complementada por outros saberes profissionais, a
enfermagem pode ser amplamente definida como a ciéncia do cuidado integral e
integrador em salde, tanto no sentido de assistir e coordenar as préaticas de cuidado,
quanto no sentido de promover e proteger a saude dos individuos, familias e
comunidades (p. 224).

Sabemos que a Enfermagem nédo atua sozinha. Além dos diferentes profissionais que
compdem a equipe multiprofissional, como médico, assistente social, nutricionista, psicologo,
farmacéutico, entre outros, o enfermeiro conta com o trabalho do técnico de enfermagem e do
auxiliar de enfermagem. Juntos, formam a equipe de enfermagem dos diferentes niveis de
atencdo a saude, desenvolvendo suas atividades de promocdo, prevencdo, recuperacdo e
reabilitacdo da salde, guiadas pelo cddigo de ética. Atualmente, de acordo com o que consta
no site do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, s.d.), o Brasil conta com 653.812

Enfermeiros, 1.548.066 Técnicos de Enfermagem e 442.335 Auxiliares de Enfermagem.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 Caracterizacao da pesquisa

Entendemos por pesquisa a atividade bésica da Ciéncia na sua indagacdo e
construgo da realidade. E a pesquisa que alimenta a atividade de ensino e a atualiza
frente a realidade do mundo. Portanto, embora seja uma pratica tedrica, a pesquisa
vincula pensamento e acdo. Ou seja, nada pode ser intelectualmente um problema, se
ndo tiver sido, em primeiro lugar, um problema da vida pratica. As questfes da
investigacdo estdo, portanto, relacionadas a interesses e circunstancias socialmente
condicionadas. S&o frutos de determinada insercdo no real, nele encontrando suas
razdes e seus objetivos (MINAYO, 2002, p. 17).

Para que possamos realizar uma pesquisa, o delineamento metodoldgico ajuda-nos na
organizacdo dos procedimentos necessarios para o éxito do estudo, orientando a acdo dos
pesquisadores. Conforme Minayo (2002, p. 16), “a metodologia inclui as concepcdes tedricas
de abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a construgdo da realidade e o sopro

divino do potencial criativo do investigador”.

Enquanto abrangéncia de concepcles tedricas de abordagem, a teoria e a
metodologia caminham juntas, intrincavelmente inseparaveis. Enquanto conjunto de
técnicas, a metodologia deve dispor de um instrumental claro, coerente, elaborado,
capaz de encaminhar os impasses tedricos para o desafio da pratica (MINAYO,
2002, p. 16).

A fim de conhecer as praticas educativas desenvolvidas em uma instituicdo hospitalar
para a promocéo da seguranca do paciente e compreender como estas refletem no dia a dia do
trabalho de cuidado, segundo enfermeiros e técnicos de enfermagem, este estudo se
caracteriza como uma pesquisa do tipo estudo de caso com enfoque qualitativo.

Por estudo de caso, Trivifios (1987, p. 133) entende “uma categoria de pesquisa cujo
objeto ¢ uma unidade que se analisa aprofundadamente”, visando ao exame detalhado de um
ambiente, de um simples sujeito ou de uma situacdo em particular. Os resultados deste tipo de
pesquisa sdo validos somente para o caso em estudo, ndo podendo ser generalizados para
outras situagOes. Para o autor, o valor deste tipo de pesquisa é o estudo aprofundado de uma
realidade, resultando em hipéteses e desenvolvimento de novas pesquisas.

Quanto ao enfoque qualitativo, Trivifios (1987) afirma que o interesse pelos aspectos
qualitativos da educacdo surgiu na década de 1970, nos paises da América Latina. Para 0
autor, o ensino sempre se diferenciou pela énfase da sua realidade qualitativa, mesmo

manifestando-se por meio de quantificagbes como porcentagens e dados numéricos.
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A pesquisa qualitativa busca a compreensdo dos fendmenos sociais e possui algumas
caracteristicas basicas, como: o estudo e a contextualizacdo da histéria cultural e social dos
sujeitos envolvidos no estudo, compreendendo seu ambiente natural, assim como sua
totalidade; na pesquisa qualitativa a interpretacdo dos resultados tem como base a
compreensdo de um fendmeno no seu contexto; 0s pesquisadores preocupam-se com todo o
processo e ndo somente com os resultados finais e/ou produto; este tipo de pesquisa parte do
fendmeno social, ndo tendo hipoteses para verificar; e, por fim, possui como preocupacgédo
essencial o significado, ou seja, a vida das pessoas e 0 meio cultural em que estdo inseridas e
que nutrem a sua existéncia (TRIVINOS, 1987).

Minayo (2014) aponta que a pesquisa qualitativa possui uma fundamentacao teorica,
permitindo compreender processos sociais ainda pouco conhecidos de grupos particulares,
proporcionando a edificacdo de novas abordagens, a revisdo e a criagcdo de conceitos, com 0
desenvolvimento de categorias no periodo da pesquisa. Para a autora, a pesquisa qualitativa
“caracteriza-se pela empiria e pela sistematizacdo progressiva de conhecimento até a
compreensdo da logica interna do grupo ou do processo em estudo” (p. 57). Desta forma, é
utilizada para construcao de novas hipéteses, indicadores de qualidade e variaveis.

A pesquisa qualitativa se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado, trabalhando com significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes,
ou seja, questdes muito particulares nas ciéncias sociais. Para Trivifios (1987), este tipo de
pesquisa ndo segue uma sequéncia severa de etapas, pois as informacdes adquiridas no

decorrer do estudo, ao serem interpretadas, podem exigir uma nova busca de dados.

4.2 A instituicéo objeto de estudo

O presente estudo foi realizado em um Hospital de Ensino do Vale do Rio Pardo no
interior do Rio Grande do Sul, o qual é composto por 232 leitos e que realiza atendimentos a
pacientes internados e ambulatoriais, com servi¢os de diagndstico e tratamentos inéditos na
regido. A instituicdo recebeu a certificacdo definitiva como Hospital de Ensino no ano de
2012 e, atualmente, possui cinco programas de residéncias médicas e um de residéncia
multiprofissional, recebendo em média 800 estudantes de diferentes areas da graduacéo e pos-
graduacdo a cada semestre, além dos cursos técnicos, qualificando a assisténcia a toda a

comunidade®.

®As informacgdes aqui apresentadas foram colhidas do site oficial da instituicdo.



81

O Hospital possui o credenciamento como Unidade de Assisténcia em Alta
Complexidade Cardiovascular, Alta Complexidade em Traumatologia/Ortopedia e em
gestantes de alto risco para a 13* Coordenadoria Regional de Salde. Também possui
habilitacdo de Unidade de Alta Complexidade em Terapia Nutricional Enteral e Parenteral e,
desde 2018, é Unidade de Referéncia em Oftalmologia. O Hospital conta, atualmente, com
103 Enfermeiros e 393 Técnicos de Enfermagem.

Possui, também, um Servico de Educacdo Permanente atuante desde 2013, com foco
maior para a area assistencial e vinculado a direcdo de enfermagem, voltado para o
levantamento de necessidades de capacitacdo e a organizagdo das atividades educativas. No
final do ano de 2019, passou por um processo de reestruturacdo e, atualmente, estad vinculado
a area de Recursos Humanos, mais especificamente ao setor de Desenvolvimento Humano
(DH) da instituicdo. O objetivo deste servico € mapear as necessidades de educacéo
permanente das equipes, acompanhar os processos de capacitacdo e avaliar a eficicia das
acoes, de modo a desenvolver processos formativos que possam sanar as necessidades
decorrentes de cada area de atuacdo. Nesta perspectiva, o propoésito é articular um trabalho de
forma alinhada especialmente com quatro equipes estratégicas: Nucleo Interno de
Gerenciamento de Risco e Seguranca do Paciente (Nigersp), Comité de Controle de Infeccéo
Hospitalar (CCIH), Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e em Medicina do
Trabalho (SESMT) e Qualidade.

O Nigersp atua para garantir a ética e a qualidade nas atividades assistenciais,
registrando e analisando os eventos adversos (EA), orientando e acompanhando as estratégias
para o desenvolvimento de novas préticas de satde no que se refere a seguranca do paciente.
Dentre as ag¢Oes desenvolvidas em 2018, destacam-se: Continuidade do Plano de Seguranca
do Paciente; Palestras realizadas para alunos e novos funcionarios (foram realizadas 29
palestras sobre a temética seguranca do paciente com a participacdo de 514 pessoas);
Implantacdo da pulseira de risco na cor amarela para os pacientes internados que apresentam
risco de queda; Implantacdo da pulseira de risco na cor roxa para 0s pacientes internados, que
apresentam risco de lesdo por pressdo; Adocdo de nova ferramenta de transferéncia e
transporte interno de paciente grave; Langamento de manual de diluicdo de medicamentos;
Treinamentos in locu nas unidades, por turno; Informacgdes/cartazes referente as Metas de
Seguranca por correio eletrénico para todos os funcionarios, em murais de circulacdo e,
também, em murais das unidades - mensal ou bimensal; Visita Educativa realizada com

objetivo de verificar a utilizacdo das boas préaticas implantadas e, ao mesmo tempo, educar e



82

sugerir melhorias; Atividades educativas e de sensibilizacdo no Abril pela Seguranca (més de
comemoracao nacional da Segurancga do Paciente); entre outras atividades.

No més de outubro de 2021, a instituicdo do estudo recebeu a visita de avaliadores
externos do Instituto Brasileiro para Exceléncia em Saude (IBES) e foi certificada com o
Nivel 1 do principal selo de qualidade nacional concedido as instituicbes de saude: a
Acreditacdo Hospitalar. A instituicdo passou a fazer parte de um grupo de 6,5% dos hospitais
brasileiros que sdo Acreditados. Para esta certificacdo, a instituicdo precisou atender um
conjunto de normas e legislacbes do setor de saude e, também, cumprir os critérios de
seguranca do paciente em todas as areas de atividade. A Acreditacdo possui até trés niveis -
Nivel 1 Acreditado; Nivel 2 Acreditado Pleno; e Nivel 3 Acreditado com Exceléncia — e

dependem do grau de maturidade da cultura de seguranca do paciente em que se encontram.

4.3 Os participantes

Os participantes do estudo sdo Enfermeiras assistenciais e gerenciais e Técnicas (0s) de
Enfermagem. A amostra foi intencional (LACERDA; COSTENARO, 2016), constituida a
partir de convite via sistema de informacdo interno da instituicdo de estudo, considerando 0s
critérios de inclusdo e exclusdo desta pesquisa.

Somente uma técnica de enfermagem retornou o convite via sistema de informagdo. Em
razdo disso, os demais participantes foram indicados pelas coordenacdes de enfermagem, com
critério de disponibilidade de horéario para participacao do grupo focal e de envolvimento com
a instituicdo. Os participantes, apds contato telefénico da pesquisadora e explanacdo sobre o
objetivo do estudo, aceitaram participar da pesquisa. Assim, foi feito agendamento dos grupos
focais, os quais no dia dos encontros realizaram o preenchimento do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice A) em duas vias, ficando uma com a pesquisadora e outra com
o0 profissional.

No primeiro dia do GF, também foi feito o convite para a participacdo em entrevista
individual. Os profissionais que mostraram interesse assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice B), também em duas vias.

Participaram dos GF dez profissionais, sendo organizados da seguinte maneira: cinco
participantes no GF 1, em que participaram somente técnicas (0s) de enfermagem; e cinco
participantes no GF 2, com a participagdo somente de enfermeiras assistenciais. Destes
profissionais, trés técnicas (0s) de enfermagem e trés enfermeiras assistenciais realizaram a

entrevista individual.
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O estudo contou, também, com a participacdo de duas enfermeiras coordenadoras
(Coordenadora de Enfermagem do turno da noite e Coordenadora da Assessoria da
Qualidade), que realizaram somente as entrevistas individuais. A decisdo de entrevistar estas
duas enfermeiras surgiu em razdo da necessidade, percebida nos GF, da inclusdo de gestores
para esclarecimentos de algumas tematicas e préaticas realizadas na instituicdo. O convite foi
feito pela pesquisadora via ligagéo telefénica. Assim, o total de participantes do estudo foi de

12 profissionais de enfermagem.

4.3.1 Critérios de Inclusao

Como critérios de inclusdo dos participantes da pesquisa, foram consideradas as
Enfermeiras e Técnicas (0s) de Enfermagem que atuavam nos quatro turnos de jornada de
trabalho (01h as 07h; 07h as 13h; 13h as 19h; 19h as 01h), considerando os profissionais que
tinham, no minimo, seis meses de atuacdo na referida instituicdo, e que estivessem direta ou

indiretamente relacionados com o cuidado ao paciente.

4.3.2 Critérios de Exclusao

Considerando que o foco do estudo foram as Enfermeiras assistenciais e gerenciais e
Técnicas (0s) de Enfermagem, todos os demais profissionais que atuam na instituicdo de
salde foram excluidos do estudo. Também, profissionais em férias, licencas e que se negaram

participar no estudo.

4.4 O ciclo da pesquisa

Certamente o ciclo nunca se fecha, pois toda pesquisa produz conhecimentos
afirmativos e provoca mais questdes para aprofundamento posterior (MINAYO,
2002, p. 27).

1°) Pesquisa exploratoria da producdo bibliografica sobre a tematica e elaboracéo do projeto
de pesquisa.

2°) Encontro com a administracdo e a gerente de enfermagem da instituicdo do estudo para
apresentacdo prévia da intencdo de pesquisa.

3°) Qualificacdo do Projeto de Pesquisa.
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4% Autorizacdo pela Secretaria de Ensino e Pesquisa da instituicdo do estudo para realizagédo
da pesquisa.

5° Envio da documentagio para o Comité de Etica (CEP) da Universidade de Santa Cruz do
Sul/RS — UNISC.

6°) Aprovacéao do CEP da UNISC.

7°) Envio do documento de aprovacdo do CEP para a instituicdo e posterior disparo dos
convites via sistema de informacdo interno da instituicdo para participacdo na pesquisa.

8°) Contato telefénico com os profissionais e agendamento dos grupos focais (GF).

9°) Realizacdo dos grupos focais (GF) e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A) pelos profissionais que estavam participando do GF.

10°) Convite para participacdo das entrevistas individuais e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).

11°) Agendamento e realizagdo das entrevistas individuais via Google Meet.

12°) Transcrigdo dos GF e das entrevistas individuais.

13°) Fase de anélise de conteudo.

14°) Escrita da Tese.

15°) Defesa da Tese para obtencdo do titulo de Doutora em Educacéo.

16°) Devolutiva aos participantes e instituicdo do estudo apds a defesa e aprovacgdo da tese.
Inicialmente, seré feito contato com a gestdo de enfermagem para definicdo de data e, apés, a
devolutiva acontecerd por meio de uma apresentacdo em slides dos principais resultados
obtidos. Posteriormente, na propria instituicdo e em sala afastada dos setores de trabalho, 0s
resultados serdo apresentados aos participantes do estudo.

4.5 Producéo de informacdes

Temos expressado reiteradamente que o0 processo da pesquisa qualitativa ndo admite
visBes isoladas, parceladas, estanques. Ela se desenvolve em interacdo dindmica
retroalimentando-se, reformulando-se constantemente, de maneira que, por exemplo, a
Coleta de Dados num instante deixa de ser tal e é Anélise de Dados, e esta, em
seguida, é veiculo para nova busca de informagdes (TRIVINOS, 1987, p. 137).

A pesquisa qualitativa demanda do pesquisador um contato mais proXimo com 0s
participantes do estudo e com a producdo de informacGes, pois envolve experiéncias,
enfrentamentos, sentimentos, vidas e trabalhos cotidianos. O pesquisador precisa se

comprometer com a investigagdo para uma mudanca social, possuindo papel importante em
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todo o processo de pesquisa, seja pela sua experiéncia no campo de estudo ou pela sua
habilidade de reflex&o que traz ao todo (LACERDA; COSTENARO, 2016).

As técnicas utilizadas para a producdo de informacGes desta pesquisa foram o grupo
focal (GF) e a entrevista semiestruturada individual. O GF é empregado para entendimento de
um assunto com profundidade, por intermédio de uma abordagem coletiva (LACERDA,
COSTENARO, 2016). De origem anglo-sax6nica, a técnica GF foi introduzida no final da
década de 1940, sendo utilizada, desde entdo, como metodologia de pesquisas sociais. No
campo das ciéncias sociais, seu uso inicia pelo campo da politica, atingindo progressivamente
diferentes segmentos da pesquisa social. Na area da salde tem sido mais utilizada como
metodologia de pesquisa a partir da segunda metade dos anos 1980 (TRAD, 2009).

Os autores Colome et al (apud Lacerda; Costenaro, 2016) afirmam que o GF

Trata-se de uma entrevista em grupo na qual a interagdo configura-se como parte do
método. No processo, 0s encontros grupais possibilitam aos participantes
explorarem seus pontos de vista, a partir de reflexbes sobre um determinado
fendmeno social, em seu proprio vocabulario, gerando suas proprias perguntas e
buscando respostas pertinentes a questdo sob investiga¢do. Desse modo, 0 GF pode
atingir um nivel reflexivo que outras técnicas ndo conseguem alcangar, revelando
dimensbes de entendimento que, frequentemente, permanecem inexploradas pelas
técnicas convencionais de coleta de dados (p. 433-434).

O GF vem sendo empregado internacionalmente para o levantamento de problemas e o
desenvolvimento de acGes diagnésticas, assim como para a realizacdo de atividades
educativas, objetivando a promoc¢do em salde e do meio ambiente, podendo ser usado,
também, para a revisdo do processo de ensino-aprendizagem (IERVOLINO; PELICIONI,
2001). Para Colomé et al (Apud LACERDA; COSTENARO, 2016, p. 435), o0 GF “representa
uma fonte que intensifica o acesso as informacdes acerca de um fendmeno, seja pela
possibilidade de gerar novas concepcdes ou pela anélise e problematizacdo de uma ideia em
profundidade”.

Dessa maneira, o pesquisador possui a intencdo de sensibilizar as pessoas envolvidas no
estudo, objetivando transformar a realidade de maneira critica e criativa. Também, diferente
da entrevista individual, o GF estimula o debate entre os sujeitos, problematizando os temas
abordados e buscando “colher informagcfes que possam proporcionar a compreensao de
percepcOes, crencas, atitudes sobre um tema, produto ou servigos” (TRAD, 2009, p. 780).

Para 0 bom éxito da pesquisa, as atribui¢bes da equipe de coordenacdo do GF precisam
estar bem definidas. O coordenador ou moderador fica responsavel pelo preparo de todas as

fases do processo, escolha dos temas a serem trabalhados, as questBes para tratarem nos
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encontros e a elaboragdo de um esquema norteador do encontro. O coordenador orienta sobre
as dindmicas de debates e aspectos éticos do estudo, estimula a discussdo e realiza as
combinagcbes para 0s proximos encontros e suas respectivas sinteses. Neste caso, 0
coordenador do GF foi a pesquisadora principal deste estudo. Quanto ao observador, 0s
autores apontam como uma figura importante, pois lhe compete registrar a dindmica realizada
pelo grupo e auxiliar nas discussdes, no registro das falas, no controle do tempo e nas
gravacbes (COLOME et al apud LACERDA; COSTENARO, 2016), papel que foi
desempenhado pela colega do Grupo de Pesquisa do PPGEdu Trabalho, Cuidado e Classe
social, Aline Caroline da Rosa.

Minayo (2014) sugere, para a realizacdo do GF, a construgdo de um roteiro contendo
duas qualidades indispensaveis: primeiro, ser provocador para permitir um debate
participativo; segundo, promover condi¢cdes de aprofundamento. Também, outros meios
podem ser utilizados como a formulagcdo de uma pergunta central para ajudar nos debates,
apresentacdo de um filme ou video, leitura de texto, entre outras técnicas.

Com relacdo ao ambiente de desenvolvimento do grupo, a literatura sugere que seja
acolhedor, de preferéncia em territério neutro e de facil acesso aos participantes, organizados
em forma de circulos para estimular a participacdo de todos, assegurando a privacidade.
Quanto ao numero de participantes, autores recomendam entre seis a 15 e sugerem que quanto
maior o grupo, mais desafiador se torna a conduc&o das discussdes (TRAD, 2009; COLOME
et al apud LACERDA; COSTENARO, 2016; IERVOLINO; PELICIONI, 2001).

Assim, o objetivo do GF é introduzir e problematizar a tematica de pesquisa ao grupo,
cujos participantes tenham proximidade com a questdo em foco, podendo contribuir por meio
de suas experiéncias cotidianas. No caso deste estudo, os profissionais de enfermagem que
estdo diretamente relacionados com o cuidado ao paciente, sendo 0 grupo com maior
possibilidade de assegurar uma assisténcia livre de danos.

Para a realizacdo do estudo, foram formados dois grupos focais (GF) com dois
encontros cada e com a participacdo total de dez profissionais de enfermagem. Um GF foi
realizado somente com os técnicos (as) de enfermagem e o outro com enfermeiras
assistenciais. O primeiro encontro aconteceu no dia 27 de novembro de 2020, nos seguintes
horarios: 14h as 15h30min, com os técnicos (as); 16h as 17h 30min, com as enfermeiras. O
segundo encontro foi no dia 04 de dezembro de 2020, nos mesmos horarios.

Importante registrar que a pesquisa foi desenvolvida durante a pandemia da COVID-19.
A realizagdo dos GF ndo foi impedida, porém algumas medidas foram necessarias, como 0
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uso de mascaras, alcool em gel, ventilacdo natural da sala e distanciamento entre os
participantes.

Inicialmente, a intencdo de amostra deste estudo era de sete participantes nos GF.
Contudo, a realizacdo de um grupo nao muito grande possibilitou a participacdo de todos 0s
integrantes durante os encontros, bem como o aprofundamento das questdes. Justifica-se a
realizacdo de dois GF organizados por categoria profissional pela possibilidade dos (as)
técnicos (as) de enfermagem néo se sentirem a vontade nos grupos devido a presenca das suas
supervisoras, dado o condicionamento das relacdes de hierarquia entre elas. Esta organizagéo
foi extremamente positiva, pois tanto as (0s) técnicas (0s) quanto as enfermeiras mostraram
sentir-se a vontade nos encontros, trazendo questdes pertinentes ao debate e que estavam
relacionadas as diferentes equipes e categorias profissionais.

Com o intuito de promover a discussdo acerca do tema, foram elaborados guias
tematicos para a construcéo das sessbes grupais (APENDICE C), de acordo com a finalidade
da pesquisa, e dispostos em slides durante os grupos (APENDICE E). No primeiro encontro, a
pesquisadora, coordenadora do GF, fez uma apresentacdo pessoal e outra sobre o tema e 0s
objetivos do estudo em questdo. Apos, a colega Aline, no papel de observadora, fez a sua
apresentacdo. Importante destacar aqui a relevancia da tarefa desempenhada pela observadora
durante os grupos e o trabalho impecdvel de anotagdes em um diario de pesquisa,
contribuindo para posterior analise e organizacao das informacdes.

Os grupos foram realizados em sala especifica na instituicdo hospitalar. Foi organizado
um espago com agua, suco e bombons, com intuito de deixar os participantes mais a vontade
nos encontros. A realizacdo do GF, em sala propria da instituicdo, distante das suas unidades
de trabalho, ocorreu em razéo de facilitar o deslocamento e o envolvimento dos participantes
do estudo, pois alguns profissionais estavam em horario de trabalho e foram liberados pela
instituicdo para participar da pesquisa. Nossa percepcao é que em momento algum o fato de
estarmos dentro da propria instituicdo do estudo interferiu nos didlogos e nas trocas.

Para o segundo encontro, foi utilizada a tecnica de explosdo de ideias, com palavras
escritas em folhas de oficio coloridas, coladas pelas paredes da sala, com as principais
préticas educativas citadas pelos participantes no primeiro GF (APENDICE F). O uso deste
método teve como objetivo retomar o que havia sido trazido por eles proprios nos debates e
dar continuidade as falas.

O segundo momento de producdo de informacgOes foi a realizagdo de uma entrevista
semiestruturada individual com trés técnicas (os) de enfermagem, trés enfermeiras

assistenciais e duas enfermeiras gestoras. A participacdo das enfermeiras com cargo de gestao
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se deu por meio de amostragem intencional. As entrevistas foram agendadas previamente,
conforme a disponibilidade de cada participante, e realizadas via Google Meet. Elas néo
foram realizadas de maneira presencial, conforme estava previsto no projeto, em razdo da
pesquisa ocorrer durante a pandemia da COVID-19.

Sobre amostragem intencional, Trivifios (1987) discorre que ndo é uma preocupacgao da
pesquisa qualitativa a quantificacdo da amostra e que, “ao invés da aleatoriedade, decide
intencionalmente, considerando uma série de condigdes [...] o tamanho da amostra” (p. 132),
Ou seja, procura participantes que representem o grupo maior no estudo.

O objetivo da entrevista na pesquisa qualitativa é alcancar a compreensao, o significado
e a visdo de mundo dos sujeitos envolvidos, por meio da comunicacdo verbal e ndo verbal. As
respostas podem conter significados subjetivos, relacionados as crengas, sentimentos, valores
e atitudes (LACERDA; COSTENARO, 2016). Na perspectiva de Trivifios (1987), a entrevista
semiestruturada €, para o investigador, um dos principais meios para realizar a coleta de

informagdes. Segundo o autor,

Podemos entender por entrevista semi-estruturada, em geral, aquela que parte de
certos questionamentos basicos, apoiados em teorias e hipdteses, que interessam a
pesquisa, e que, em seguida oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de novas
hip6teses que véo surgindo a medida que se recebem as respostas do informante.
Desta maneira, o informante seguindo espontaneamente a linha de seu pensamento e
de suas experiéncias dentro do foco principal colocado pelo investigador, comeca a
participar na elaboragéo do contetdo da pesquisa (TRIVINOS, 1987, p. 146).

O desenvolvimento do GF, aliado a entrevista semiestruturada, foi desafiador e
extremamente gratificante para a pesquisadora. Foi possivel perceber, tanto nos grupos quanto
nas entrevistas, a necessidade de um espaco para esses profissionais expressarem suas
opinides, sugestdes, medos, experiéncias e sentimentos. Especialmente no primeiro GF, foi
preciso interromper os participantes em razdo do tempo disponivel, pois, se dependesse deles,
falariamos ainda mais sobre as questdes em debate.

Todos os profissionais de enfermagem mostraram-se extremamente comprometidos
com este estudo. Mesmo cansados e sobrecarregados em virtude da pandemia, ndo deixaram
de participar e contribuir com as suas percepcdes e experiéncias, possibilitando ressignificar

posturas profissionais e aproximar a teoria da pratica em seguranca do paciente.
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4.6 Processamento e analise de contetido

A analise de contetdo foi fundamentada conforme as propostas operativas de Bardin
(1977) e Trivifios (1987). Segundo Bardin (1977, p. 38), “a analise de conteldo aparece como
um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes, que utiliza procedimentos sistematicos
e objectivos de descricdo do conteudo das mensagens”. Para a autora (p. 31), “ndo se trata de
um instrumento, mas de um leque de apetrechos; ou, com maior rigor, sera um Uunico
instrumento, mas marcado por uma grande disparidade de formas e adaptavel a um campo de
aplicagdo muito vasto: as comunicagdes”.

A anélise de contetido possui algumas peculiaridades essenciais. Primeiro, pelo fato de
estudar as comunicacdes entre os homens, com destaque para o conteudo das mensagens.
Segundo, pela inferéncia que pode surgir das informacdes encontradas nos contetdo das
mensagens e, por fim, por ser um conjunto de técnicas, ou seja, a utilizacdo de procedimentos
indispensaveis como a classificacdo e codificacdo dos conceitos e a categorizagdo dos
contetdos (Bardin apud TRIVINOS, 1987).

A anélise dos contetidos realizada na pesquisa foi guiada por Bardin (apud TRIVINOS,
1987), acontecendo em trés etapas, sendo elas:

1° Pré-analise, em que todas as gravacGes foram organizadas e transcritas pela
pesquisadora. Inicialmente, foram transcritas as do GF e, ap6s, das entrevistas individuais.
Durante esta atividade, as impressdes e observacdes da pesquisadora foram sendo registradas
no diario de pesquisa para posterior analise.

2° Descricdo analitica, gue iniciou ja na pré-analise com um estudo aprofundado do
material coletado, orientado pelas hipoteses e referencias tedricos. Nesta etapa, a partir da
coleta e producéo de informacgdes por meio do grupo focal (GF) e entrevistas individuais, as
analises foram desenvolvidas e as falas foram dispostas em forma de categorias gerais.
Posteriormente, para facilitar o agrupamento das respostas dos participantes, promovendo a
identificacdo das ideias e contradi¢Bes no que diz respeito as praticas educativas em saude
para a promocdo de uma CSP, as categorias gerais foram reorganizadas como categorias

especificas. A respeito da categorizacdo, Bardin (1977) afirma que ela

é uma operacdo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto, por
diferenciagdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género (analogia), com
os critérios previamente definidos. As categorias, sdo rubricas ou classes, as quais
reinem um grupo de elementos (unidades de registros, no caso da analise de
conteddo) sob um titulo genérico, agrupamento esse efectuado em razdo dos
caracteres comuns destes elementos (p. 117).
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Bardin (1977, p. 118) complementa ao dizer que “classificar elementos em categorias,
impbem a investigacdo do que cada um deles tem em comum com outros. O que vai permitir
0 seu agrupamento, ¢ a parte comum existente entre eles”. Assim, as categorias que
emergiram neste estudo foram: Cultura de Segurancga do Paciente; Préticas de Seguranca do
Paciente; Cultura Profissional; Cultura de notificacdo; Praticas Educativas; Préticas
Educativas e o dia a dia de trabalho; Condicdes de Trabalho e Gestdo. A partir do
agrupamento de informacdes em categorias por meio das semelhancas, foi possivel organizar
os capitulos aqui apresentados, fundamentando-se no problema e nos objetivos desta
pesquisa.

3° Interpretacéo referencial, que também iniciou na pré-analise, sendo apoiada pelos
materiais de informacao, alcangando nesta etapa maior magnitude.

Além da coleta e producédo de informacdo por meio do GF e entrevistas individuais, foi
realizada a analise do Cronograma de capacitacdes assistencial desenvolvido pelo setor de
Desenvolvimento Humano (DH)’ da instituicdo, dos anos de 2020 e de 2021, e o site oficial
da instituicdo. A analise dos cronogramas teve como intuito conhecer e compreender como se
da a organizacao do hospital com relagdo a educacao continuada dos profissionais de salde.

Por fim, considerando o respeito pela dignidade humana e pela protecdo aos
participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos, conforme a Resolugdo n°
466, de 12 de dezembro de 2012, as (o0s) técnicas (os) de enfermagem participantes deste
estudo foram identificadas e apresentadas no decorrer do trabalho como Tec.1, Tec.2, Tec.3,
Tec.4 e Tec.5 e as enfermeiras como Enf.1, Enf.2, Enf.3, Enf.4, Enf.5, Enf.6 e Enf.7.

4.7 Consideracdes eticas

O projeto foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de
Santa Cruz do Sul (UNISC) para analise, conforme a Resolu¢cdo do Conselho Nacional de
Salde 466/12 — CAEE n° 38438820.2.0000.5343 - e aprovado sob numero do parecer:
4.389.865. Os participantes do estudo, que participaram do Grupo Focal (GF), assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e os participantes da
entrevista semiestruturada assinaram, também, o TCLE (APENDICE B) ficando cientes a

" No periodo de realizacdo desta pesquisa, o setor responsavel pela organizacao e realizacdo dos cronogramas
de capacitagdo assistencial da instituicdo era denominado Desenvolvimento Humano (DH). A partir do ano de
2021 passou a ser chamado de Desenvolvimento Humano/Educagdo Permanente.
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respeito dos objetivos e a forma de trabalho em que se processaria o0 estudo, bem como a
garantia de sua participacdo espontanea, deixando claro que poderiam abandonar a pesquisa
no momento que assim desejassem. O referido documento foi redigido em duas copias,
ficando uma cépia deste com o (a) participante do estudo e outra com a pesquisadora. A

pesquisa somente teve inicio aps aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da UNISC.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

O presente capitulo tem como objetivo apresentar os resultados obtidos neste estudo,
por meio da analise do material colhido, com apoio em discussdes tedricas e na experiéncia da
pesquisadora. Inicialmente, é desenvolvida uma reflexdo sobre a pandemia da COVID-19, em
razdo da pesquisa ter acontecido no contexto pandémico. A seguir, sdo apresentadas(os)
as(os) profissionais de enfermagem participantes do estudo e o perfil sociodemografico,
seguindo-se as préaticas educativas e outras acdes que sdo realizadas na instituicdo para a
promocdo da Cultura de Seguranca do Paciente (CSP). O proximo subcapitulo trata da
importancia das notificacBes de incidentes para as praticas educativas em seguranca do
paciente. Os dois subcapitulos seguintes possuem como finalidade a compreensao sobre o que
os profissionais de enfermagem entendem por CSP e uma analise sobre a cultura profissional
no contexto da seguranca do paciente. Por fim, as condi¢des do trabalho para um cuidado

seguro € o tdpico exposto posteriormente, finalizando o capitulo 5.

5.1 Reflexdes sobre o protagonismo da enfermagem na pandemia da COVID-19 e a sua

relacdo com as condicdes de trabalho para a Cultura de Seguranca do Paciente

No ano de 2020, fomos acometidos pela “maior crise de satde ptblica de nossa gera¢do
em escala global” (DAVID et al., 2021, p. 01). O Coronavirus (SARS-CoV-2), classificado
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como o causador da pandemia COVID-19, foi
detectado em dezembro de 2019, na China, e desde entdo vem causando milhares de mortes
em todo o mundo, incluindo um importante nidmero de profissionais da area da saulde
(SOUZA et al. 2021; DAVID et al., 2021).

Na linha de frente do cuidado aos pacientes acometidos pelo Coronavirus estdo
diferentes profissionais, mas o maior nimero € o da enfermagem, o que faz com que estes
trabalhadores figuem mais expostos e suscetiveis a doenga. Além disso, outros fatores fazem
com que a exposicdo destes profissionais seja ainda maior, como 0 aumento na jornada de
trabalho, a falta de equipamentos de protecdo individual (EPI), insuficiéncia de profissionais,
cansaco fisico e mental e a negligéncia nos cuidados a satde dos trabalhadores (DUPRATA,
MELO, 2020).

Para Teixeira et al. (2020),

Os profissionais de salde constituem um grupo de risco para a Covid-19 por estarem
expostos diretamente aos pacientes infectados, o que faz com que recebam uma alta
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carga viral (milhdes de particulas de virus). Além disso, estdo submetidos a enorme
estresse ao atender esses pacientes, muitos em situacdo grave, em condicfes de
trabalho, frequentemente, inadequadas (p. 3466).

O Brasil € lider em nimero de mortes de profissionais de enfermagem em todo o0 mundo
na pandemia, indicando de maneira urgente a necessidade de uma atencdo maior para esta
categoria de trabalhadores. De acordo com dados do Conselho Federal de Enfermagem -
COFEN (COFEN, s.d), com atualizacdo em 03 de abril de 2022, o total de profissionais
infectados com COVID-19 informados pelos servigos de saude foi de 63.221. Destes, 872
evoluiram para 6bito, sendo 68% do género feminino, com idade entre 41 e 50 anos.

A enfermagem ¢é historicamente constituida e desempenhada por mulheres. Essa relacdo
entre a enfermagem e o género feminino é um fator importante, que acaba influenciando na
divisdo técnica e social do trabalho. Teixeira et al. (2020) apontam que a maioria dos
trabalhos cientificos realizados sobre a pandemia da COVID-19 envolvem médicos e

enfermeiras, porém,

[...] ndo fazem alusdo as relacBes de poder e dominacdo que existem entre estas
categorias profissionais, derivadas da posicdo que cada uma ocupa na divisdo
técnica e social do trabalho as quais se sobrepfem relagdes de género e classe.
Assim, ndo se aborda a questdo da feminilizacdo da forca de trabalho em salde,
especialmente o fato de que o maior contingente de profissionais e trabalhadores do
setor é composto por mulheres, que acumulam jornadas de trabalho e estdo sujeitas a
condi¢es de maior exposi¢cdo ao risco de contaminacdo pelo COVID-19, pela
prépria natureza do trabalho que exercem junto aos pacientes internados em
hospitais e UTIs (p. 3469).

Na trajetdria histérica da enfermagem, muitas desigualdades afetaram e ainda afetam os
profissionais, e durante a pandemia elas se acentuaram. Antes de iniciar a pandemia da
COVID-19, a OMS lancou uma campanha global de trés anos (2018-2020) para valorizacao
dos enfermeiros, enfermeiras e parteiras, denominada “Nursing Now”. Um dos objetivos da
campanha era o estimulo a criacdo de programas de treinamento e empregabilidade, formando
profissionais com habilidades para trabalhar com as futuras necessidades globais de saude. A
OMS e a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) definiram 2020 como 0 ano
internacional dos profissionais de enfermagem e obstetricia, com intuito de reconhecer o
trabalho desempenhado por enfermeiras, enfermeiros e parteiras em todo o0 mundo e defender
maiores investimentos e melhores condigdes de trabalho, educacdo e desenvolvimento
profissional. Foi no mesmo ano, durante uma crise mundial, que a enfermagem obteve o0 seu
protagonismo e demonstrou ter habilidade e conhecimento técnico e cientifico, assim como

capacidade para organizar rapidamente estruturas assistenciais, gerenciar equipes de salde,


http://www.cofen.gov.br/
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além de ser a categoria profissional em maior nimero dentro das instituicGes de salde e que
assistem aos pacientes em tempo integral.

Médicos(as) e enfermeiras(os) foram considerados os principais atores no combate a
pandemia, desempenhando “importante papel nas dimensdes de gestao, pesquisa € assisténcia,
estando recorrentemente presentes nas discussdes e noticias relativas a COVID-19”
(MOREIRA et al., 2020, p. 117). Entretanto, 0 maior nimero de profissionais que compdem
uma equipe de saude € de técnicos de enfermagem, também estando na linha de frente do
enfrentamento a pandemia e sendo os profissionais mais contaminados pelos virus
(GANDRA et al., 2021). Séo estes profissionais que realizam a assisténcia direta ao paciente
por meio de medicacOes, realizacdo de curativos, cuidados com higiene, monitorizacao
continua de sinais vitais, entre outras atividades, ficando mais tempo também com os
familiares, convivendo com perdas e sofrimentos, além do medo em contrair a doenca e
transmitir para familiares.

Mesmo o Brasil possuindo um numero importante de profissionais da area de
enfermagem, isso ndo foi o suficiente para atender as demandas da pandemia. Dessa forma,
escalas de trabalho foram alteradas, sobrecarregando as equipes, especialmente as(0s)
técnicas(os) de enfermagem, além de muitos profissionais serem afastados das suas atividades
em razao das condicGes e fatores de risco para possiveis complica¢fes da COVID-19, como
idade, obesidade, tabagismo, doengas cardiacas, entre outros.

A crise sanitaria mundial exp6s a desvalorizacdo do trabalho exercido pela enfermagem
e evidenciou as condi¢bes em que estes profissionais atuam. Diante deste contexto, entidades
de classe da Enfermagem carecem direcionar o seu olhar para as condi¢cbes em que estes
trabalhadores estdo desempenhando o seu papel de cuidadores e lutar por condigdes dignas de
trabalho e melhores salarios, tornando publica a luta desta categoria profissional.

Esta pesquisa foi desenvolvida durante a pandemia da COVID-19 e sofreu,
evidentemente, influéncias do cenario pandémico. Todas(os) as(os) 12 profissionais
participantes, em algum momento, incluiram a pandemia nos seus depoimentos e na sua
relagdo com o trabalho e a seguranca do paciente. Nem todas(os) as(os) profissionais do
estudo estavam atuando diretamente na assisténcia ao paciente acometido pela COVID-19.
Alguns ja haviam passado pelo setor de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI COVID) e
outras(os) estavam ainda em contato com o0s pacientes, como em unidades clinicas de
internacdo COVID ou na gestdo desses setores. Porém, todas(os) elas(es), de alguma forma,
sentiram o impacto da pandemia em seu trabalho, como a falta de rotina, em virtude, por

exemplo, de muitos atestados; sobrecarga de trabalho, com consequente cansaco fisico,



95

desgaste emocional e mecanizacdo do trabalho; mudancas na organizacao do trabalho, como o
uso de diferentes equipamentos de protecdo individual (EPI) para atendimento ao paciente
com COVID-19; rotatividade de profissionais, 0 que acabava exigindo das(os) demais colegas
a necessidade de auxilio na realizacao das atividades; falta de tempo para realizar o cuidado e
dar atencdo ao paciente; aumento da demanda burocrética, entre outros.

A respeito da precarizagdo do trabalho da enfermagem, Gandra et al. (2021) afirmam

que:

Centralmente, deparamos com a necessidade da formulacdo de politicas que sejam
sensiveis aos trabalhos de cuidado, realizados majoritariamente por mulheres,
reconhecendo suas especificidades e condigdes de desigualdades na sociedade.
Portanto, os impactos da pandemia também exp8em a desvalorizagdo do trabalho da
enfermagem, evidenciada pela invisibilidade social da categoria e pela precarizacéo
da vida de quem a exerce (p. 02).

Para Donna (2020, p. 511), além da desvalorizacdo do trabalho, a pandemia também
“enfatizou a prestacdo de servicos de satde além de tudo o que vimos nos tempos modernos e
expds as lacunas fundamentais que a maioria dos sistemas continua a ter em seguranca e
confiabilidade”. Na opinido da autora, a area da saide parece resistir aos conceitos de
seguranca, fazendo com que o atendimento ao paciente seja propenso a erros. Em termos de

aprendizados com a pandemia, ela afirma que

[...] ser altamente confidvel ndo é mais opcional. 1sso representa um grande
desafio para os lideres de salde, que estdo lidando ndo apenas com as
realidades das implicacdes financeiras, de qualidade e seguranca da
pandemia, mas também com problemas graves de pessoal devido ao
esgotamento clinico, doenca e, em alguns casos, morte. No entanto, o publico
comegou a exigir cuidados melhores e mais seguros, e suas vozes s se
tornardo mais altas nos proximos anos. Nossa realidade é que agora ndo
temos escolha a ndo ser fazer o dificil trabalho de realmente adotar uma
cultura de seguranca e, a0 mesmo tempo, gerenciar os problemas de recursos
que muitos tém atualmente (DONNA, 2020, p. 511).

Implementar uma CSP ndo é tarefa facil e com a pandemia o desafio ficou ainda maior.
Em razdo de novas portarias, protocolos e técnicas que a cada semana eram lancadas pelo
Ministério da Saude (MS), ANVISA e pela propria gestdo de cada instituicéo, praticas e acoes
educativas em seguranca do paciente acabaram ficando em segundo plano. Todas(os) as(os)
profissionais da saude estdo ainda se adaptando aos novos processos de trabalho impostos
pela situacdo de pandemia. Assim, nos questionamos: se a maior categoria de trabalhadores

atuante nos servicos de saude do nosso Pais ndo possui condi¢des dignas de trabalho, se a sua
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propria seguranga esta fragilizada, como estes trabalhadores irdo garantir a seguranca dos
pacientes?

5.2 Apresentando as(os) profissionais de enfermagem participantes da pesquisa

Participaram desta pesquisa 05 técnicos de enfermagem com idades entre 27 e 41 anos e
com tempo de atuacdo na instituicdo de 03 a 21 anos. Participaram, também, 07 enfermeiras
com idades entre 32 e 42 anos e com tempo de atuacdo na instituicdo de 01 ano a 19 anos,

totalizando 12 profissionais (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos profissionais de Enfermagem participantes
do estudo, Santa Cruz do Sul, 2021

Técnicos de

Caracteristicas Enfermagem Enfermeiras Total
N N N
Género
Feminino 4 7 11
Masculino 1 0 1
Idade
18 a 30 anos 2 0 2
31 a 40 anos 2 6 8
41 a 50 anos 1 1 2
> 51 anos 0 0 0
Tempo de formacao
<lano 0 1 1
1ab5anos 1 2 3
6 a 10 anos 2 2 4
11 a 20 anos 2 2 4
Tempo de trabalho na institui¢do
<lano 0 1 1
1a5anos 3 2 5
6 a 10 anos 1 2 3
11 a 15 anos 0 1 1
16 a 20 anos 0 1 1
>21 anos 1 0 1
Horas semanais de trabalho
20 a 36horas 4 0 4
40 a 59horas 0 7 7
60 a 70horas 0 0 0
>70horas 1 0 1
Tempo de atuacdo na profissao
1lab5anos 1 3 4
6 a 10 anos 2 3 5
11 a 15 anos 1 1 2
16 a 20 anos 0 0 0
>21 anos 1 0 1
Escolaridade
2° grau Completo 2 0 2
Ensino Superior Incompleto 2 0 2
Ensino Superior Completo 1 1 2
Pds-graduagdo Completa 0 5 5
Pés-graduacdo Incompleta 0 1 1




97

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
Conforme apresentado na tabela, a maioria dos profissionais é do género feminino, com

idades entre 31 e 40 anos e com tempo de atuacdo na instituicdo do estudo de um a cinco
anos. Com relagdo ao estado civil, cinco sdo mulheres casadas, cinco solteiras, uma com
unido estavel e uma separada. Oito delas possuem filhos. De todos os participantes, somente
uma técnica de enfermagem atua também em outra instituicdo, totalizando mais de 70 horas
semanais de jornada. Os demais possuem uma carga horéria total de 36 ou 40 horas semanais.

Dos técnicos de enfermagem, dois estavam realizando graduacdo no momento da
pesquisa e uma técnica de enfermagem havia, recentemente, concluido a graduacdo em
enfermagem. Das enfermeiras, cinco tinham especializacdo concluida e uma estava cursando.

No que diz respeito ao hospital do estudo, conforme dados fornecidos pelo proprio
local, dos profissionais de enfermagem que atuam na instituicdo, 103 sdo enfermeiras(os),
sendo 91 do género feminino e 12 do masculino. Sdo 393 técnicas(os) de enfermagem,
também, na sua maioria, do género feminino (354) e apenas 39 masculino, totalizando 496
profissionais de enfermagem.

O que percebemos diante destas caracteristicas sociodemogréaficas € uma profissdo
representada, predominantemente, por mulheres. O que se tem demonstrado ao longo dos
anos é um conflito entre as relacfes do ser homem e ser mulher no campo da saude, em que o
tratar sempre foi visto pela sociedade como uma tarefa masculina (médico), sendo ele
considerado o detentor desse conhecimento e o cuidar entendido como uma tarefa da mulher
(enfermeira), sendo esta percebida, muitas vezes, como uma auxiliar do médico.

As mulheres predominam em todos os servi¢os de saude, demonstrando que a divisdo
sexual do trabalho se faz presente na area da enfermagem até os dias atuais. O cuidado, visto
como uma atividade feminina, € uma das questdes que ainda direcionam a mulher para
determinadas areas do trabalho em nossa sociedade.

Especificamente no contexto hospitalar, nos deparamos com a enfermagem em um
trabalho assalariado, cada vez mais distante da esséncia do cuidar e proximo das exigéncias
gerenciais e burocraticas, cumprindo protocolos e prescricdes médicas. Em contrapartida,
também ¢é possivel identificar profissionais que lutam pela autonomia, que sabem se
posicionar e conquistar 0 seu espago nas equipes multiprofissionais e que, por meio de
conhecimento técnico, cientifico e a utilizagdo de métodos, como o Processo de Enfermagem
(PE), prescrevem os cuidados de enfermagem para cada paciente de maneira individual e

integral. A conquista destes espagos vem acontecendo de maneira lenta e gradual, pois a
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enfermagem ainda estd associada “a feminilidade, a mulher, a maternagem, a gestdo da
intimidade e ao cuidado dos corpos” (BANDEIRA; OLIVEIRA, 1998, p. 680).
A respeito dos espagos de conquista da mulher na sociedade e na profissdo de

enfermagem, Padilha, Vaghetti e Brodersen (2006) ponderam que:

A enfermeira, ao acompanhar os movimentos de transformagdo no mundo com
relacdo a posicdo da mulher na sociedade, vem assumindo-se como cidada,
profissionalizando-se e conquistando o mercado de trabalho, além de assumir papéis
publicos de direcdo e chefias, que antes eram apenas reservados aos homens. Pesa,
entretanto, sobre sua cabeca, séculos de histdria, que Ihe negam o direito a uma
subjetividade prdpria, tendo incorporado que sua subjetividade s6 podera ocorrer em
funcdo do Unico sujeito socialmente reconhecido: o0 homem (p. 295).

Conforme exposto na Tabela 1, além de profissionais, as participantes do estudo sao
maes, esposas e, também, estudantes. Nao poderiamos deixar de destacar aqui a dupla jornada
de trabalho da mulher e a sobrecarga da mesma em funcdo das atribui¢cbes no mercado de
trabalho e na esfera doméstica. Na enfermagem, além do cuidado realizado nos seus
ambientes de trabalho, ao chegarem aos seus lares as mulheres se deparam com a necessidade
do cuidado a familia e as atividades domésticas, como lavar roupa e louca, realizar a limpeza

do lar e cozinhar. Como afirmam Bandeira e Oliveira (1998, p. 680),

O carater feminino alude a definicdo de trabalho como tarefa, que compde o
conjunto do desempenho profissional de servigos caracterizados como: higienizar,
cuidar, curar, ajudar, confortar, alimentar, suportar, entre outros. Resumidamente, a
profissdo é composta majoritariamente por mulheres e representada no imaginario
social como atividade pertinente e apropriada a natureza feminina; associam-se e
naturalizam-se as caracteristicas da profisséo como sendo tarefas naturais das
mulheres [...].

Além de a profissdo estar relacionada com o aspecto cultural de um trabalho realizado
por mulheres, considerado como uma atividade “natural” da mulher, e de ser, também,
avaliada como menos intelectuais do que outras profissdes, as trabalhadoras da satde recebem
pelas suas jornadas pouca valorizagdo e baixos salarios. Importante lembrar que a
enfermagem luta ha mais de 30 anos por um piso salarial justo e uma jornada de trabalho
digna.

Vale ressaltar a importancia que essas trabalhadoras mulheres possuem ndo somente
para a reproducdo das familias, como também para a sociedade como um todo. Os autores
Dedecca, Ribeiro e Ishii (2009) dizem que:
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E inegavel que os cuidados das familias com seus filhos na alimentago, nos habitos
de higiene e no acesso a cultura tém grande relevancia para a inser¢do deles no
sistema de educacdo e mesmo no mercado de trabalho. A reproducdo econdmica e
social requer uma boa administracdo das atividades tanto no espaco das empresas
quanto naquele das familias (p. 73).

5.3 Préticas para a seguranca do paciente no contexto hospitalar de ensino

Com a publicacdo da Resolucéo de Diretoria Colegiada - RDC N° 36, de 25 de julho de
2013 (BRASIL, 2013a), que institui acdes para a seguranca do paciente em servicos de salde,
sejam eles publicos, privados, filantropicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem
acOes de ensino e pesquisa, as instituicdes de salide do nosso pais tiveram que organizar seus
Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP), conferindo, aos membros, autoridade e
responsabilidade para executar as agdes do Plano de Seguranca do Paciente (PSP) em
Servicos de Saude. O PSP é o documento que define como a seguranca do paciente é
trabalhada dentro da instituicdo, qual a sua relevancia e as estratégias e acdes que sdo
definidas pelo servico de salde para a gestdo de risco visando a prevencdo dos incidentes, ou
seja, € o planejamento estratégico para a seguranca dos pacientes (ANVISA, 2016).

E fungdo do NSP “a integracio das diferentes instancias que trabalham com riscos na
instituicdo, considerando o paciente como sujeito e objeto final do cuidado em saude”
(ANVISA, 2016, p. 13). O NSP deve ser constituido por uma equipe multiprofissional,
composta, no minimo, por médico, enfermeiro e farmacéutico, e possui como tarefa a
promocdo da articulacdo dos processos de trabalho, além de repassar as informacbes que
impactem nos riscos ao paciente. Neste contexto, € importante que o paciente se sinta seguro

dentro dos servigos de saide, independente da assisténcia a qual esteja submetido.

A fim de reduzir os erros e ampliar 0 nimero de préaticas seguras, as instituicdes de
salde estdo investindo em agfes que primem pela qualidade assistencial e busquem
a difusdo de uma cultura de seguranca aos pacientes, profissionais e ambiente
(HOFFMEISTER; MOURA, 2015, p. 37).

As praticas para a seguranca do paciente sdo todas as agdes e protocolos realizados na
instituicdo que visam a qualidade do cuidado prestado e a reducdo a um minimo aceitavel do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude. As institui¢es de salde do nosso
pais seguem as orientacfes e as metas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), sendo elas: Identificar corretamente o paciente; Melhorar a comunicagdo entre
profissionais de Saude; Melhorar a seguranga na prescri¢do, no uso e na administragdo de
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medicamentos; Assegurar cirurgia em local de intervengéo, procedimento e paciente corretos;
Higienizar as m&os para evitar infeccbes Reduzir o risco de quedas e Ulceras por presséo.

De acordo com Siman e Brito (2016), o enfermeiro possui um papel extremamente
importante na realizacdo dessas praticas, sendo consideradas, pelos autores, estratégias para
reducdo dos riscos na assisténcia, pois as iniciativas de seguranga do paciente sdo recentes no
Brasil, o que se soma a complexidade dos servicos de salde e ao uso de novas tecnologias que
acabam por gerar riscos adicionais. Para os autores (SIMAN; BRITO, 2016, p. 02),

(...) o enfermeiro deve ter uma visdo ampliada do sistema de seguranca do paciente e
dos processos na tentativa de garantir a seguranca e a qualidade do cuidado que est&
sob sua responsabilidade. Parte-se do pressuposto de que o enfermeiro pode
desenvolver estratégias simples e efetivas para prevenir e reduzir riscos nestes
servigos, por meio do seguimento de protocolos especificos, melhores praticas
associadas as barreiras de seguranga nos sistemas e a educacgao permanente.

A instituicdo objeto deste estudo dispde do Nucleo Interno de Gerenciamento de Risco e
Seguranca do Paciente — Nigersp, composto por enfermeiros, médicos e farmacéuticos,
responsavel por avaliar, organizar e implantar melhorias de processos para uma assisténcia
segura e de qualidade aos seus clientes. O Nigersp preconiza as seis Metas de Seguranca do
Paciente, conforme Portaria GM/MS n° 1.377, de 9 de julho de 2013 e a Portaria n°® 2.095, de
24 de setembro de 2013.

Figura 4. Nuvem de palavras com as principais praticas de seguranca do paciente realizadas
na instituicdo do estudo citadas pelos participantes. Santa Cruz do Sul, RS, Brasil, 2021.

PULSEIRA DE RISCO DE ALERGIA HIGIENIZACAO DAS MAOS

PULSEIRA DE RISCODE DESENVOLVER LESAO PORPRESSAO
AUTORIZAGAO PARA REALIZAGCAO DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS

PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ETIQUETAS EM SERINGAS

PULSEIRA DE RISCO DE QUEDA ETIQUETAS DE MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA
PROTOCOLOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)

PLACAS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTENO LEITO  PASSAGEM DE PLANTAO

GRADES ELEVADAS NOS LEITOS

Fonte: Elaborada pela autora (2021).
A primeira pratica realizada pela instituicdo citada pelos participantes do grupo focal
(GF) foi a utilizacdo das pulseiras para: identificacho do paciente, na cor branca;
identificacdo do risco de queda, na cor amarela; identificacdo do risco de alergia, na cor

vermelha; e identificacdo do risco de desenvolver lesdo por pressdo (LP), na cor roxa.
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Tem varias! A branca de identificagdo, amarela que é risco de queda, a roxa que €
risco de desenvolver Ulcera de pressao e a vermelha que é alergia (Tec.1).

A pulseira de identificacdo também entra como uma agdo de seguranca do paciente,
né? Além das coloridas de risco (Tec.4).

A pulseira vem no prontuario do paciente, quem coloca nos pacientes somos nés da
assisténcia (Tec.5).

Percebeu-se que tanto as enfermeiras como as(os) técnicas(os) de enfermagem, além da
técnica em si, como colocar a pulseira de identificagdo no paciente, ja realizam as orientaces

aos familiares e os envolvem neste cuidado, como é possivel perceber nas seguintes falas:

Do risco de queda a gente faz o termo, né? Faz as classificagdes... Escala de Morse,
Braden, classificacdo do paciente. Faz as avaliagBes, ai ja aplica o termo de
seguranga do paciente, j& tem um folderzinho pronto, padronizado. Tu ja orienta o
familiar e o paciente (Enf.1).

[...] quando a gente leva a pulseira pro quarto para pdr, a gente jé leva aquele folder
e comunica no quarto para que eles leiam os riscos, enfim, para o que essa pulseira
estd identificando. A gente orienta, identifica o risco de queda e as medidas
preventivas para queda. Grades elevadas das camas em todas as unidades (Tec.1).

As instituicdes do nosso Pais, seguindo o Protocolo de Identificacdo do Paciente,
utilizam pulseiras brancas com o objetivo de identificar os pacientes e assegurar que o
cuidado seja prestado a pessoa para a qual se destina. Conforme orientacdo do Protocolo, para
assegurar que os pacientes sejam identificados corretamente, “é necessario usar pelo menos
dois identificadores em pulseira branca padronizada, colocada num membro do paciente para
que seja conferido antes do cuidado” (BRASIL, 2013c, p. 02). Além dessa identificacdo, o
protocolo enfatiza a importancia de envolver o paciente, 0 acompanhante e o familiar neste
processo, explicando a importancia e os propositos dos dois identificadores da pulseira, como,
por exemplo, nome e data de nascimento. Antes da realizacdo do cuidado, todo profissional
deve confirmar a identificagdo do paciente, perguntando o seu nome e conferindo as
informacdes contidas na pulseira com o cuidado prescrito, ou com a rotulagem do material
que serd utilizado.

A utilizacdo da pulseira vem acontecendo na instituicdo para identificacdo do paciente
e, também, para outras identificacdes, como risco de alergia, risco de queda e o risco de
desenvolver lesdo por pressdo (LP). Além da identificacdo correta do paciente por meio das
pulseiras, os profissionais precisam manter os leitos identificados, assegurando que o cuidado

seja realizado a pessoa para a qual se destina.

Na UTI a gente tem agora a identificagdo no box do paciente, na beira do leito, por
causa do processo da acreditagdo. Tem até dados clinicos do paciente, tipo a
identificacdo do paciente, a data de internagdo, tem o método de dieta, se tem
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exames... E um adesivo preenchido todo dia com uma canetinha, em um vidro. Tem
também os riscos, se tem risco de lesdo por pressdo... (Tec.5).

Placas de identificacdo de leito, que ndo tinha. Entdo cada cabeceira de leito tem...
Na UTI tem um acrilico. E o nome, nome da mée, data de nascimento e o leito. S&o
os marcadores. Dai tem as pulseiras: a roxa que é de lesdo por pressdo, vermelha
alergia, amarela a queda... Temos as etiquetas dos soros e das medicacfes que agora
implementaram com os mesmos itens da cabeceira (Enf.3).

As instituicOes hospitalares empregam diferentes métodos para identificar os seus
pacientes, como a utilizacéo de pulseiras brancas, placas nas cabeceiras, adesivos nas roupas e
crachés. Erros podem ocorrer em situaces em que o paciente ndo € identificado corretamente,
por isso a importancia de uma identificacdo correta ja na entrada deste paciente no servico de
salde, independentemente do método que a instituicdo utiliza (HOFFMEISTER; MOURA,
2015).

A identificacdo do paciente ¢ de responsabilidade multiprofissional, “uma vez que
envolve aspectos de estrutura, desenhos dos processos de trabalho, cultura organizacional,
pratica profissional e participacdo do usuario” (TASE et al., 2013, p. 197). A identificacdo
incorreta acarreta em diferentes eventos adversos (EA), ou seja, um incidente que resulta em
dano ao paciente. Estes eventos podem estar relacionados a administracdo de medicamentos e
hemocomponentes, realizagdo de cirurgias ou procedimentos, exames laboratoriais e
radioldgicos, entrega de recém-nascido a familia ou para amamentacdo, entre outros. Sobre o

uso das pulseiras de identificacdo, Hoffmeister e Moura (2015) discorrem que:

A identificagdo do paciente tem duplo propésito: primeiro, determinar com
seguranca a legitimidade do receptor do tratamento ou procedimento; segundo,
assegurar que o procedimento a ser executado seja efetivamente o que o paciente
necessita. Na préatica, a identificagdo do paciente € uma etapa do cuidado de
enfermagem que ndo recebe a devida atencdo, podendo interferir nas demais etapas,
primordiais & garantia da qualidade e seguranca do servico prestado (p. 37).

No cotidiano, percebemos que a identificacdo do paciente ainda é vista como uma
responsabilidade somente da enfermagem, porém ela deve ser de responsabilidade de todos 0s
profissionais que atuam nos hospitais, como fisioterapeutas, médicos, psicélogos, equipe da
copa, higienizagéo, etc. Os autores Silva e Machado (2020) consideram a pulseira como o
melhor recurso para a identificacdo dos pacientes quando instituida por meio de protocolos e

realmente realizada por toda a equipe multiprofissional. Os autores ainda afirmam que:

A identificacdo correta na assisténcia representa uma das acBes de absoluta
prioridade para que o0s servicos em salde possam direcionar as condutas
relacionadas a seguranca do paciente. Diante disso, é recomendando que todas as
organizagOes de cuidado a satde utilizem-se de sistemas ou protocolos que visem a
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garantia da identificacdo apropriada, da mesma forma que busquem garantir aptiddo
a toda equipe em utiliza-los (p. 08).

Outra prética desenvolvida pela instituicdo e citada pelos participantes do estudo no GF
esta relacionada ao Protocolo n°® 3 do PNSP - Melhorar a seguranca na prescri¢ao, no uso e
na administracdo de medicamentos. Foi citada a identificacdo da medicacdo por meio de
etiquetas em seringas, 0 uso de etiquetas de medicamentos de alta vigilancia, a realizacéo da
avaliacdo clinica farmacéutica e a utilizacdo de um alerta no sistema informatizado de
prescricdo médica da instituicdo a respeito de alergia medicamentosa, como ilustram o0s

depoimentos abaixo.

Tem no sistema também se o paciente € alérgico a alguma medicacdo. Ai 0 médico
vai prescrever a medicacéo, tem o alerta (Tec.4).

As medicagdes mesmo, alta vigilancia... As medicacBes j& vém da farmacia
rotuladas como controlados, como potencialmente perigoso, que também ja é um
sinal de alerta pra gente que vai diluir (Tec.5).

Outra coisa que também tem agora séo as etiquetas que tu identifica a medicacéo.
Veio umas etiquetas novas de um tempo pra ca, onde é colocado 0 nome completo
do paciente, o nome da mée, a data de nascimento, o nimero do quarto, a descri¢do
da medicagdo, a dose, o horério (Tec.1).

Tem avaliacdo clinica farmacéutica que vem da farmacia ja feita, eles fazem a
avaliagdo do paciente. JA4 v&é o que o paciente faz uso, cruza os dados das
medicag0es, se ele faz uso domiciliar, se o doutor ja prescreveu... (Enf.1).

Os instrumentos institucionais que visam a melhora na seguranca da prescricao, no uso
e na administracdo de medicamentos, dentro dos hospitais, sdo de extrema importancia.
Conforme dados do hospital®, os instrumentos institucionais disponiveis sdo: Manual de
padronizacdo de medicamentos e diluicdes; Manual de medicamentos via sonda; Manual de
estabilidade de gotas, pomadas e aerossois; Etiquetas de medicamentos de alta vigilancia.
As(os) participantes da pesquisa, enfermeiras e técnicas(os) de enfermagem, possuem
conhecimento sobre as praticas desenvolvidas pela instituicdo voltadas a seguranca na
prescricdo e administracdo dos medicamentos, porém eles mencionam isso de maneira mais
informal, ou seja, descrevem o que realizam, n&o citando o nome do instrumento institucional.

Ainda hoje, os erros relacionados & medicacao sdo frequentes e impactantes. De acordo
com os autores Siman et al. (2021), “o erro de medicagdo é qualquer evento evitavel que pode
causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o
medicamento esta sob o controle do profissional de satde, paciente ou consumidor (p. 110).

Eles estdo associados com o aumento das taxas de mortalidade, maior periodo de internacdo

® Dados disponiveis no site oficial da instituicdo.
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hospitalar, custos adicionais, sendo trabalhados em programas de prevencgéo configurando-se
uma preocupacdo mundial (SANTANA et. al., 2019).

S&0o por esses motivos que as instituicGes de salde, apoiadas e incentivadas pela OMS,
ANVISA e MS, vém procurando alternativas para reduzir os erros de medicacéo,
proporcionando a educagdo das equipes com relacdo a este tema e instituindo ferramentas e
estratégias para a seguranca medicamentosa.

Pode-se dizer que a aplicacdo de medicacdo no ambiente hospitalar € uma das principais
praticas desenvolvidas pelos profissionais da area da saude, em especial a equipe de
enfermagem, pois € ela quem presta assisténcia 24 horas ao paciente e fica responsavel por
essa acao.

Um fator de risco para o erro na medicacdo que vem chamando a atencdo sdo as
interrupcBes das acBes da equipe de enfermagem enquanto prepara o medicamento. Na
realidade que investigamos, as interrup¢cdes também acontecem em razdo de mudltiplas
atividades desempenhadas pelas equipes de enfermagem. Conforme Santana et al. (2019, p.
58),

Raramente, a equipe de enfermagem é capaz de completar uma atividade sem ser
interrompida e, geralmente, os profissionais sdo incumbidos de atividades que
abrangem geréncia e assisténcia. E sabido que as interrupces sdo mais frequentes
em atividades que envolvem cuidados diretos dos pacientes, como a terapia
medicamentosa (p. 58).

Ainda sobre este tema, foi realizado um estudo em um hospital universitario com 650
leitos, em Adelaide, Australia, com o objetivo de avaliar a eficacia de uma intervencédo
agrupada chamada “Do not interrupt” (Nao interrompa) para reduzir as interrupgdes nédo
relacionadas & medicamentos aos enfermeiros, durante a administracdo de medicamentos. Foi
possivel observar 227 enfermeiras administrando 4.781 medicamentos e identificar um alto
indice de interrupcdes durante o procedimento de preparo de medicagdo. O estudo
desenvolveu a intervencdo por meio do uso de um colete especifico escrito “Do not
interrupt”, oficinas interativas com enfermeiras sobre o propdésito da intervengdo, breves
sessdes de educacdo padronizada com a equipe clinica e, por fim, informacfes para o
paciente, que incluiam o porqué os enfermeiros estavam usando colete e uma solicitagdo para
ndo interromper durante a administragdo de medicamentos, a menos que a preocupacao fosse
relacionada a medicacdo (WESTBROOK et al., 2017).

A partir de estudos como este, podemos perceber a complexidade que envolve as
atividades da equipe de enfermagem, especialmente o preparo e a administracdo de
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medicamentos, 0 que corrobora com a necessidade do uso de ferramentas dentro dos servigos
de salde para evitar que o erro atinja o paciente.
Também foi citada, no GF, como uma préatica de seguranca do paciente, a higienizacdo

das maos, conforme a fala de uma técnica de enfermagem:

Tem nos corredores, tem nos quartos mesmo o dispenser para tu fazer a higienizacéo
da méo quando entra, quando sai do quarto. E anos atras ndo tinha né, ndo tinha nem
no corredor. Tinha uma pia & no posto de enfermagem, agora tem em todos os
quartos, tem nos corredores (Tec.1).

A higienizacdo das méos faz parte da 5% meta do PNSP, Higienizar as méos para
evitar infecgbes. A incorreta higienizacdo das méaos estd diretamente relacionada com as
Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), podendo “contribuir até 70% nos riscos
de contaminacdo, tendo em vista que estas constituem-se vetores para a transmissdo de
bactérias e outros micro-organismos” (LOPES et al., 2020, p. 376). As IRAS séo consideradas
como eventos adversos (EA) e ainda persistem, de maneira significativa, nos servicos de
salde. As infecgbes aumentam os custos no cuidado do paciente, aumentam o tempo de
internacdo, assim como a morbidade e a mortalidade nas instituicoes.

A ANVISA (2017b) orienta que:

A higiene das maos (HM) deve fazer parte de todas as campanhas educativas, tanto
fortalecendo os conceitos da periodicidade como da técnica. A utilizacdo de
preparacéo alcodlica para as maos deve ser estimulada em todas as areas do servico
de salde, principalmente no ponto de assisténcia/tratamento (p. 21).

Todos os servigos de salde do nosso pais devem se adequar a RDC/ANVISA n° 42/
2010, que dispde sobre a obrigatoriedade de disponibilizacdo de preparacdo alcodlica para
friccdo antisseptica das maos, pelos servicos de saude do Pais. O objetivo é prevenir e
controlar as infeccOes relacionadas a assisténcia a salde, visando a seguranca do paciente e
dos profissionais de saide. Também, que os profissionais de salde ndo precisem deixar o
local de assisténcia e tratamento para higienizar as maos. Na fala da Tec.1, citada acima,
percebemos que a instituicdo estd adequada a RDC e as necessidades das equipes,
disponibilizando material necessario e infraestrutura para uma correta higienizacdo das maos.

A ANVISA estabelece cinco principais momentos para a higienizacdo das maos, sendo
eles: antes de tocar o paciente; antes de realizar procedimento limpo/asséptico; apds o risco de

exposicdo a fluidos corporais ou excrecOes; apOs tocar o paciente; apds tocar superficies
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proximas ao paciente. A higienizacdo correta das maos previne a proliferacdo de
microrganismos, contribuindo para uma assisténcia segura e livre de danos a saude.

A reflexéo sobre a higienizacdo das méos e sua respectiva técnica precisa ser trabalhada
desde a graduagdo ou ensino técnico, “pois ha evidéncias cientificas de que o conhecimento
influencia positivamente na realizagdo da técnica, beneficiando o cuidado assistencial”
(CONEGLIAN et al., 2020, p. 70). Conforme Coneglian et al. (2020, p. 71), “apesar da
importancia da técnica correta da higienizacdo das méos, a execucdo ainda € praticada de
forma ineficaz e ndo adequadamente por profissionais da area da satde”. Os autores afirmam
que “a baixa adesdo ndo estd associada apenas a falta de conhecimento teérico, mas a
incorporacdo deste conhecimento a pratica didria, o que reflete um problema de
conscientizacdo e postura ética dos profissionais” (GRAF et al. apud CONEGLIAN et al.,
2020, p. 71).

Pode-se questionar em que medida a baixa adesdo da prética de higienizacdo das maos
ndo estaria associada, também, a carga excessiva de trabalho da enfermagem e o pouco tempo
para realizacdo de todas as atividades assistenciais e burocraticas. Estudo realizado em Minas
Gerais, no periodo de fevereiro de 2018 a abril de 2019, igualmente identificou alguns fatores
dificultadores para adesdo a higienizacdo das mdaos na préatica clinica, estando a pressa, a
sobrecarga de servico e 0s aspectos culturais individuais dos profissionais também presentes
nos resultados (MELLO; OLIVEIRA, 2022).

Em estudo realizado por Corréa (apud ANVISA, 2009), alguns fatores de risco foram
identificados para a baixa adesdo as recomendac@es voltadas a higienizacdo das méos, sendo
eles: ser médico; ser auxiliar de enfermagem; ser do sexo masculino; trabalhar em UTI;
trabalhar durante a semana versus finais de semana; utilizar luvas e avental; realizar
atividades com maior risco de transmissdo de infeccdo; ter alto indice de atividade (n° de
oportunidades/hora de cuidado prestado ao paciente).

A comunicagédo, meta n° 2 do PNSP — Melhorar a comunicacéo entre os profissionais
de Saude - também apareceu como uma pratica de seguranca do paciente desenvolvida na
instituicdo do estudo. Os instrumentos institucionais disponiveis sdo: comunicado de
intercorréncias clinicas (SCAR); nota de transferéncia e transporte; prontuario eletrénico do
paciente (PEP); e passagem de plantdo por meio do método SBAR (situacdo, breve historico,
avaliacdo e recomendacéo). Porém, nos grupos focais, as(os) participantes citaram somente a
nota de transferéncia do paciente e a comunicacao entre os profissionais, como, por exemplo,

por meio da passagem de plant&o.
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Tem implementado agora também as notas de alta, alta de transporte. Tipo, se eu
vou dar uma alta la da UTI e o paciente vai para unidade de internagdo, entdo eu ja
encaminho um checklist, uma nota de transferéncia. Como que o paciente esta indo
de uma unidade para outra. Isso é a nota de transferéncia, quando ele da alta de uma
unidade e vai para outra e permanece. Tem a interna e externa. Como que o paciente
vai, qual a dieta que est4 recebendo, se tem alergias, qual procedimento que fez, se
faz uso de oxigenoterapia, acesso venoso, como é o transporte, se usa maleta de
transporte, se é maca, de cadeira, tudo tem nessa lista (Tec.5).

Porém, algumas(uns) participantes mencionam problemas justamente nesse processo de

passagem do plant&o.

As vezes, 0 que eu vejo que ainda é bastante falho na nossa instituicdo é a passagem
de plantdo verbal. Se perde muita informacfo e as vezes coisas Obvias. As vezes
uma cirurgia ndo sai por falta de NPO [nada por via oral], se perde um exame por
falta de NPO, porque tu vé que as vezes uma pessoa falhou, né? S6 que o transtorno
que isso gera para o paciente, para a instituicdo, para o setor, isso é grande. Eu acho
que a falha é na comunicacédo entre os profissionais. 1sso que gera todo um impasse

nessa assisténcia direta com o paciente (Tec.5).

Para que a comunicacdo na assisténcia a salde seja efetiva, é necessario que haja uma
resposta e a validacdo das informacdes emitidas. Assim, o objetivo da segunda meta do PNSP
é melhorar a comunicacdo entre os profissionais de salde, assegurando a transmissdo das
informacdes de forma completa e com a garantia da compreensdo de todos os envolvidos.
Durante o GF, outras falas chamaram a atencdo com a relacdo a importancia da comunicacao

para a seguranca do paciente.

A enfermagem tem que estar em comunicagao, o enfermeiro da unidade tem que se
comunicar com o enfermeiro do bloco cirtrgico para saber o que esta chegando 13,
como que o paciente esta indo e tudo mais, e ndo simplesmente atropelar, passar por
cima de tudo isso e a comunicacdo acaba gerando isso pra gente ter esse cuidado.
Daqui a pouco tem até “memes” que sai disso. Uma vez eu vi um homem que
escreveu na perna dele “a outra”, por medo de ser operado na perna errada. Entéo,
esse tipo de comunicacgéo, esse tipo de atencéo faz parte (Tec.2).

Coisas bésicas, né? As vezes 0 minimo precisa ser dito (Tec.5).

Assim, a comunicacdo configura-se como um elemento essencial no cuidado e isso é
percebido nas falas das(os) participantes. E preciso um dialogo permanente entre os diferentes
profissionais, pacientes e gestdo. A comunicacdo ndo ocorre somente de maneira verbal,
podendo ser por meio de gestos, postura e olhares, assim como por meio da utilizagdo de
diferentes ferramentas, como as citadas aqui e que a instituicdo desenvolve, que também
contribuem e fortalecem a assisténcia prestada ao paciente.

Outras praticas para a seguranca do paciente também foram trazidas pelos participantes,

tais como o uso dos Protocolos Operacionais Padrdo (POP); a realizagdo da Lista de
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Verificacdo da Cirurgia Segura, mais conhecida como Checklist no Centro Cirurgico (CC);
autorizacdo do familiar para realizacdo de procedimentos invasivos; e a manutencdo das
grades elevadas nos leitos para prevencao das quedas.

Enfermeiras(os) e técnicas(os) de enfermagem trabalham juntos, compondo a equipe de
enfermagem, porém, no dia a dia das atividades laborais, desenvolvem atribui¢@es diferentes.
Cabe a enfermeira exercer, privativamente, algumas atividades, como: consulta de
enfermagem; prescricdo da assisténcia de enfermagem; cuidados diretos de enfermagem a
pacientes graves com risco de vida; cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica
e que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;
planejamento, organizacao, coordenacao, execucdo e avaliacdo dos servicos da assisténcia de
enfermagem, entre outros. A(o) técnica(o) de enfermagem exerce atividade de nivel medio,
envolvendo orientacdo e acompanhamento do trabalho de enfermagem em grau auxiliar;
participa da programacgdo da assisténcia de enfermagem; executa agOes assistenciais de
enfermagem, exceto as privativas da Enfermeira; e participa da equipe de salide (BRASIL,
1986).

Esta divisdo do trabalho é facilmente identificada nas falas das(os) participantes, por
exemplo, no fato das(os) técnicas(os) de enfermagem terem citado mais praticas realizadas na
instituicdo para a seguranca dos pacientes do que as enfermeiras. Isso provavelmente se deve
ao fato de que a equipe técnica realiza mais o cuidado em si, enquanto as enfermeiras estéo
envolvidas, em muitos momentos, com a gestdo e a parte burocratica da assisténcia em salde.
Nas falas, aparece uma preocupacao maior por parte das enfermeiras com a gestdo do trabalho
técnico, ou seja, como as equipes desenvolvem tais praticas. Essa organizacdo nos faz
perceber o trabalho em salde como uma cultura ja existente entre os profissionais de
enfermagem, em que as enfermeiras pensam e organizam o cuidado e as(0s) técnicas(os) de
enfermagem executam.

Também, foi possivel perceber, durante o GF, que as(os) técnicas(os) de enfermagem
ainda possuem duvidas com relacdo ao que séo préaticas de seguranca do paciente. Ao serem
questionadas(os) sobre as praticas que sao realizadas na instituicdo para a seguranca dos
pacientes, as(os) profissionais trocaram olhares e pensaram antes de responder. Foi
necessario, por parte da pesquisadora, exemplificar uma pratica, para entdo os participantes
darem inicio a fala.

Nos questionamos por que os profissionais ainda possuem davidas sobre as préticas de
seguranga que sdo realizadas na sua instituicdo de trabalho, se eles as realizam durante a

assisténcia ao paciente? Nossa hipdtese é que os profissionais, no caso, 0s técnicos, captam o
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que € importante para a préatica diaria de trabalho, o que é essencial para o cuidado ao
paciente, compreendendo as préticas, entdo, a partir de sua realidade.

Consideramos importante destacar aqui que tanto as enfermeiras quanto as(os)
técnicas(os) de enfermagem trouxeram nas entrevistas individuais que pouco conhecem o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), e o que sabem sobre o mesmo,
segundo eles, foi visto na graduacgdo e na escola técnica. As falas a seguir expressam isso:

Sinceramente, ouvi muito pouco sobre ele. Conheco alguma coisa por conta de tudo
que a gente aprende no curso... Eu fiz até a metade da faculdade de enfermagem.
Sobre seguranga do paciente também é muito cobrado no hospital em si. Ser o
paciente certo, no leito certo... Sobre o programa em si, ndo. Somente sobre ter
cuidados de seguranc¢a do paciente. Do pouco que conheco acho que ele é bom, mas,
infelizmente, muito teérico [...] (Tec.2).

Conheco. Conheci ele [o Programa Nacional de Seguranca do Paciente] na
academia.... Tinha feito j& um trabalho sobre seguranca do paciente na emergéncia,
fiz um daqueles trabalhos cientificos da universidade. Nds avaliamos na época a
emergéncia do PA, foi onde a gente se espelhou e estudou seguranca do paciente na
emergéncia. Eu acho o programa bem interessante, acho que ele foca em um cuidado
com mais atencdo, ndo que nao fariamos ja antes, entende? S6 parece que ficou mais
direcionado. Traz mais seguranga para nos e para o paciente (Enf.2).

Conheco por parte da faculdade mesmo, nunca mais li sobre ele. Com certeza € um
programa super completo e acho que é fundamental, acho que as instituigdes
precisam ter um norte a seguir, tem que ter um respaldo, até para poder pedir isso
para os funcionarios, exigir dos funcionarios e também para questdo legal voltada ao
paciente, para ele também se sentir mais amparado e se sentir melhor, se sentir mais
seguro dentro de uma institui¢do (Tec.5).

Sim, conheco. A gente viu na graduacdo que 1a em 2013 iniciou a questdo da
seguranca do paciente, tem todo o histérico... Eu acho de extrema importancia esse
programa né, porgue € onde que a gente tem um norte para dar uma assisténcia mais
qualificada para o paciente (Enf.1).

Essas declaragdes sobre o PNSP diferem do que dizem as enfermeiras que participam
do Nigersp (Enf.5) e que ocupam cargos de gestdo (Enf.6 e Enf.7), conforme os depoimentos

a seguir:

Conheco. Comecei a conhecer mais do ano passado para ca que eu comecei a fazer
parte do grupo de seguranca do paciente no hospital e eu acho muito importante
porque ai nods conseguimos alinhar processos, a maneira como a gente vai tratar. Eu
acho bem importante para nos nortear na maneira como vamos atender os pacientes,
alinhar os processos, pensando na seguranga do paciente (Enf.5).

Eu conheco o programa nacional. A minha opinido é que ele é um programa valido,
mas veio tarde demais para o Brasil, deveria ter vindo antes de 2013. Vai fazer quase
10 anos esse programa, mas acho que sim, que ele veio para ajudar as instituicGes, a
gente se embasa muito no programa e nas legislagdes, né? (Enf.6).

Sim, conhe¢o. Acho ele extremamente importante para as instituicGes e acho que é
baseado nele que nds precisamos nortear as nossas atividades. NGs estamos aqui em
busca da acreditacdo hospitalar e a gente vé que é muito vago, né? As pessoas
desconhecem, por mais que a gente trabalhe tanto ele... [...]. Por mais que a gente
esteja sempre explicando, falando de seguranca do paciente, continuamente as
equipes sdo capacitadas, mas eles sempre acabam pecando e se a gente for la
perguntar, eles vdo ter dificuldades e ndo véo saber (Enf7).



110

Pela fala da Enf.7, nota-se que o hospital trabalha com as equipes as metas do PNSP,
porém os profissionais ainda possuem dificuldade de compreensdo sobre o programa como
um todo, 0 que gera preocupacdo e certa inquietacdo por parte dos gestores. Assim,
percebemos de um lado o trabalhador alegando conhecer pouco o PNSP e, de outro, o gestor
afirmando que isso vem sendo trabalhando dentro da instituico.

Nossa hipotese sobre essa contradicdo que aparece nos depoimentos € de que as
atividades de educacdo permanente realizadas pelo hospital ndo estdo sensibilizando os
profissionais como o esperado, podendo ser em razdo de um cansaco e uma sobrecarga de
trabalho cumulativo neste periodo de pandemia. A educacdo nos servicos de saude é
importante para que os profissionais ndo realizem a assisténcia de forma mecénica, ou seja,
para que eles realmente compreendam qual o intuito do programa, suas metas e como isso
influencia na assisténcia que é realizada por eles com o paciente, proporcionando, assim, um
cuidado integral e seguro. Essas observacdes vém ao encontro da CSP e a forma como a

cultura interfere na incorporagéo e compreensdo das praticas de seguranca.

5.4 Praticas educativas para uma cultura de seguranca do paciente na instituicdo do

estudo

Aprender e ensinar fazem parte da existéncia humana, historica e social, como dela
fazem parte a criagdo, a invencdo, a linguagem, o amor, o 6dio, o espanto, 0 medo, 0
desejo, a atracdo pelo risco, a fé, a divida, a curiosidade, a arte, a magia, a ciéncia, a
tecnologia. E ensinar e aprender cortando todas estas atividades humanas (FREIRE,
2001, p. 12).

Paulo Freire dizia que o ser humano é “um ser finito, limitado, inconcluso, mas
consciente de sua inconcluséo. Por isso, um ser ininterruptamente em busca, naturalmente em
processo” (FREIRE, 2001, p. 12). Para 0 autor, aprender e ensinar fazem parte da historia
humana e na medida em que nos transformamos e nos reinventamos com a evolugdo do
mundo, acabamos nos tornando, naturalmente, educadores e aprendizes. Nos, seres humanos,
inseridos em um mundo com mudancas constantes, evolu¢do permanente do conhecimento e
novas formas de producdo, temos a necessidade de criar e recriar em busca de um
desenvolvimento coletivo e profissional.

Na area da saude, o processo educativo acompanha as equipes multiprofissionais com
intuito de proporcionar melhorias nos servicos e na prestacdo do cuidado, garantindo uma
assisténcia de qualidade para seus pacientes (CAVALCANTE, 2013). O sistema de saude
brasileiro se expandiu a partir de 1970, havendo a necessidade de qualificacdo dos
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trabalhadores, o que impulsionou o0 aparecimento de diferentes programas de formagdo “que
buscaram construir modelos politico-pedag6gicos comprometidos com a promog¢do do
didlogo entre o ensino e os servigos de saude”. Mesmo diante dos avangos na area, criticas
eram feitas sobre o0 modelo dominante da educacdo, em que cursos com objetivo de capacitar
e especializar aconteciam fora do ambiente de trabalho e com “métodos transmissivos do
conhecimento” (CARDOSO et al., 2017, p. 1493).

Com a Portaria n® 198/GM, de 13 de fevereiro de 2004, que instituiu a Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude (EPS) como uma estratégia do SUS para a formacéo e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor, se intencionou efetuar as relagdes entre
servigos e educacdo, fortalecendo a importancia do processo educativo para a transformagéo

do trabalho em satde. Na concepcdo de Salum e Prado (2014, p. 302) a educacéo permanente:

[...] A educacdo permanente deve constituir parte do pensar e do fazer dos
profissionais, com a finalidade de propiciar o crescimento pessoal e profissional
destes, bem como contribuir para a organizacdo do processo de trabalho, uma vez
que desenvolve-se a partir de problemas diarios identificados na realidade.

Complementando os autores, Cavalcante et al. (2013, p. 600) falam que a educacgdo

permanente tem como objetivo:

[...] a melhoria da qualidade do cuidado, a capacidade de comunicacdo e o
compromisso social entre as equipes de salde, os gestores do sistema de saude,
instituicGes formadoras e o controle social. Procura instigar a producéo de saberes, a
partir da valorizacdo da experiéncia e da cultura do sujeito, e das praticas de trabalho
em salde. A educacdo permanente é um modelo de aprendizagem no trabalho, no
qual o aprender e o ensinar incorporam-se ao cotidiano das organizacdes e ao
trabalho.

Ja para Freire (2001), a educacao é permanente

[...] ndo porque certa linha ideolégica ou certa posicdo politica ou certo interesse
econdmico o exijam. A educacgdo é permanente na razéo, de um lado, da finitude do
ser humano, de outro, da consciéncia que ele tem de sua finitude. Mais ainda, pelo
fato de, ao longo da historia, ter incorporado a sua natureza “ndo apenas saber que
vivia mas saber que sabia e, assim, saber que podia saber mais”. A educacdo e a
formagéo permanente se fundam ai (p. 12).

H& necessidade de uma educacdo permanente nos servicos de salde, com 0 uso de
diferentes metodologias, utilizando “de uma pedagogia problematizadora, baseada na relagao
dialogico-dialética entre educador e educando, ou seja, ambos aprendem juntos” (CARDOSO

et al., 2017, p. 1493). O foco da problematizacdo é pensar sobre como a pratica em si
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acontece, rompendo com uma ldgica individual e instalando o pensamento em equipe. As
acOes educativas sdo importantes, em especial para os profissionais da enfermagem, em razéo
de estarem a frente do cuidado e serem o maior numero de profissionais dentro das
instituicOes de saude. Isso ndo exclui a necessidade da realizacdo de acdes educativas com 0s
demais componentes das equipes multiprofissionais e dos que assistem aos pacientes de
maneira indireta, pois todos sdo responsadveis pela seguranga desses ultimos enquanto
estiverem sob os cuidados de uma instituicao de salde.

No contexto hospitalar, as praticas educativas sao iniciativas importantes para
implementacdo de processos de mudanca, sendo realizadas por meio da analise dos problemas
enfrentados neste ambiente, levando em consideracdo as experiéncias vividas pelos
profissionais e 0os conhecimentos prévios. No que diz respeito a seguranca do paciente, as
praticas educativas contribuem para o desenvolvimento de uma cultura, desenvolvendo
competéncias nos profissionais que sdo necessarias e potenciais para o fortalecimento das
acoes que visam um cuidado livre de danos.

Para Freire (2001, p. 35),

[...] toda prética educativa envolve uma postura teodrica por parte do educador. Esta
postura, em si mesma, implica — as vezes mais, as vezes menos explicitamente —
numa concepg¢do dos seres humanos e do mundo. E ndo poderia deixar de ser assim.
E que o processo de orientagio dos seres humanos no mundo envolve ndo apenas a
associacdo de imagens sensoriais, como entre 0S animais, mas, sobretudo,
pensamento-linguagem; envolve desejo, trabalho-acdo transformadora sobre o
mundo, de que resulta o conhecimento do mundo transformado. Este processo de
orientacdo dos seres humanos no mundo nao pode ser compreendido, de um lado, de
um ponto de vista puramente subjetivista; de outro, de um &ngulo objetivista
mecanicista.

E por meio de um processo educativo e da percepgéo critica da realidade dentro dos
ambientes de salde que os profissionais irdo aperfeicoar e melhorar a qualidade do cuidado
prestado as necessidades reais dos seus pacientes.

Atualmente, diferentes praticas educativas vém sendo realizadas em instituicdes
hospitalares para a promogdo da CSP. Conforme visto no Capitulo 2 deste estudo, que teve
como objetivo sistematizar a producdo académica sobre as praticas educativas realizadas em
instituicdes hospitalares para a promocao da CSP, as principais praticas educativas que vém
sendo desenvolvidas por instituicbes hospitalares com os trabalhadores sdo: Educacdo
Permanente em Saude (EPS); Educacdo Continuada (EC); elaboracéo e distribuicao de folder
e manuais; aulas expositivas dialogadas; capacitacdo no local de trabalho; a¢des educativas in
loco; momentos de problematizacdo do processo de trabalho e a construgdo de espagos mais
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democréticos que favorecem a discussdo e reflexdo pela equipe sobre as fragilidades do
processo de cuidar; reunides formais; simulagdo realistica; grupos de estudos; treinamentos;
entre outras.

Tanto nos GF quanto nas entrevistas individuais, o seguinte questionamento foi feito
para as(os) participantes do estudo: quais sdo as préticas educativas desenvolvidas por esta
instituicdo para a promogdo da CSP? As principais praticas educativas citadas pelas(os)
participantes foram: leitura e revisdo do Protocolo Operacional Padrdo (POP); dinamicas,
capacitacOes e orientacdes in loco; treinamentos; reunides internas; auditorias; e uso de e-

mail, WhatsApp e folders, conforme ilustram as falas a seguir:

Existem momentos durante o ano que elas [profissionais do setor de
desenvolvimento humano] fazem capacitacGes, tipo: de parada cardiorrespiratdria,
de puncdo venosa, de curativos. [...] A maioria é durante o horério de trabalho
(Tec.5).

Todo final de reunido a enfermeira pergunta: “vocés querem algum treinamento
especifico”? “Vocés estdo precisando de algum treinamento”? Todas! Nés temos
duas reunides por més e a gente sempre pede alguma coisa. E elas sempre trazem na
préxima (Tec.4).

A gente pega os POPs [Protocolo Operacional Padrdo]. Isso sempre se revisa, faz
uma leitura e as gurias do Nigersp sempre mandam cartazes, mandam folder, bem
ludicos assim, e a gente reaproveita esse material (Enf.1).

O que a instituicdo faz, falando da instituicdo em si: eles planejam algumas
capacita¢cBes anuais e isso € passado no e-mail. Eles planejam no horério de
trabalho, a gente d& essa liberacdo para os técnicos de uma hora, meia hora, enfim,
um tempo pequeno, mas necessario para fazer essa capacitacdo e depois ele [0
técnico de enfermagem] retorna ao trabalho (Enf.2).

...0 WhatsApp ele acaba sendo a nossa ferramenta de solu¢do mais rapida... S6 que,
infelizmente, ela ndo é algo formal da instituicdo, mas nés utilizamos muito ela para
trabalho... Porque, as vezes, até ler o e-mail... Hoje é um dia que eu nem abri meus
e-mails ainda. Tem gente que me conhece e sabe, se é urgente manda pelo
WhatsApp. Claro que o e-mail ele esta ali formalizado, é o grande ganho para isso.
Mas sim, nosso e-mail é a nossa principal ferramenta hoje (Enf.6).

[...] e tudo isso a gente registra também, com lista de presenga, com ata, nas reunides
internas e nas auditorias eu coloco Ia na observagdo do relatorio que foi orientada a
equipe ou o gestor que estava comigo, relacionado a isso, isso e isso, protocolo X
(Enf.6).

Mesmo ndo sendo uma ferramenta formal do hospital, o WhatsApp vem sendo muito
utilizado pelos profissionais em razéo de ser um meio de comunicagdo mais rapido, j& fazendo
parte da cultura do trabalho desses profissionais. Em contrapartida, o e-mail, de acordo com a
Enf.6, € uma ferramenta formal, mas nem sempre cumpre o seu papel, pois, segundo ela,
muitos profissionais ndo acessam fora do local de trabalho e no dia a dia das atividades
laborais a demanda ndo deixa espaco, em muitos momentos, para que essa pratica se efetive.
Ainda na fala da Enf.6, chama a atencdo que outra pratica considerada informal também

acontece, como as conversas nos proprios setores durante as auditorias de qualidade.
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Treinamento que eu boto todo mundo numa sala, ndo! [...] E mais mesmo in loco,
passando pelos setores, com as auditorias, enfim. E mais esse tipo de educacao que a
gente acaba fazendo (Enf.6).

Durante a producéo de informac6es para o desenvolvimento desta pesquisa, a instituicao
do estudo estava em processo de preparo para a Acreditacdo Hospitalar e ja vinha passando
por uma reestruturacdo para melhor atender as exigéncias para a certificacdo. Neste processo,
desde 0 ano de 2019, o setor de Desenvolvimento Humano (DH) é o responséavel pela
organizacéo e realizacdo do cronograma das atividades de educagdo permanente, mapeando as
necessidades dos setores e equipes, acompanhando 0s processos de capacitacdo e avaliando a
eficacia dos mesmos. Na pratica, quando enfermeiras percebem a necessidade de alguma
capacitacdo nos seus setores, informam o DH, que é quem vai organizar a a¢do educativa. O

depoimento da Enf.7 explica:

Eu, individual, ndo fago, porque agora temos no hospital o setor de Educacédo
Permanente [setor de Desenvolvimento Humano] que fica responsavel por todas as
capacitacOes. Entdo, a gente ndo pode mais fazer nenhuma capacitagdo. Todas as
nossas capacitagdes sdo voltadas para o DH. Eu identifiquei que eles [os técnicos de
enfermagem] estdo com dificuldade no preenchimento do checklist de cirurgia
segura, entéo eu tenho que passar para o0 DH e eles vdo entrar em contato, ver quem
vai capacitar e tudo. N&o temos mais autonomia para fazer mais nenhum
treinamento, nenhuma prética na verdade. Tudo envolve o DH (Enf.7).

A autonomia e a lideranca compdem a identidade profissional, sendo importantes para a
conducéo do trabalho em equipe. A realizacao de atividades educativas entre os profissionais
de enfermagem contribui para o fortalecimento do elo entre a enfermeira e as(os) técnicas(os)
de enfermagem, valorizando as potencialidades da equipe e as fragilidades que precisam ser
desenvolvidas. A fala da Enf.7 expde que as enfermeiras “perderam” a autonomia no que se
refere & realizacdo das praticas educativas com as suas equipes de enfermagem.

Apos a realizacdo da capacitacdo, o DH fica responsavel, também, pela avaliagdo da
eficacia da atividade feita. Todos os profissionais que participam preenchem questionarios
apos 30, 60 e/fou 90 dias, pois isso tem contribuido para os indicadores de educagédo
permanente da instituicdo. Caso alguma capacitacdo ndo tenha tido eficicia, o DH revé e

desenvolve outra acdo a partir disso. As falas da Enf.6 e Enf.7 esclarecem:

[...] todo treinamento que passa pelo DH tem que ter eficacia, entdo elas controlam
tudo isso. Acho que é 30, 60 e 90 dias, elas aplicam uma provinha pelo Google
Forms para ver se aquele treinamento realmente ainda esta efetivo, se a pessoa
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lembra, se a eficacia foi boa ou ndo. Isso é pela acreditagdo agora, né”?! Eles estdo
exigindo (Enf.6).

Agora eu tive algumas situacdes que eu precisei de préaticas assistenciais mesmo,
alguns treinamentos... E na hora, com o DH fazendo essa parte, meio que as
necessidades se perdem, porque até passar para eles... Entdo eu procurei ela
[enfermeira gestora] para saber se eu poderia fazer. Eu nunca pedi para ninguém
para ter que fazer um treinamento [risos], ela me disse: “Nio, vai com DH, fala com
a fulana para fazer”. Mas ela sempre apoiou, apoia tudo! Mas precisamos direcionar
tudo para o DH, até porque eles tm um pré e pds-teste. Isso também vai gerar um
link, um indicador que eles precisam contabilizar para a acreditacdo. Na verdade,
agora com o DH mais envolvido nas capacitagOes, tudo esta sendo mais efetivo, né?
Porque antes eu fazia alguma capacitacdo sobre seguranca do paciente ou uma
pratica assistencial com eles [as equipes], mas eu ndo tinha retorno se tinha sido
realmente efetivo ou néo (Enf.7).

O que percebemos com esta forma de organizacdo é uma padronizagdo nas capacitacoes
realizadas dentro do hospital, assim como um maior controle, por meio do uso de indicadores,
da eficacia dessa acdo educativa. Em contrapartida, as enfermeiras parecem ter perdido a
autonomia em razdo de ndo poderem mais realizar capacitacbes com as suas proprias equipes.
Neste contexto, as pratica educativas informais parecem ter passado a acontecer de maneira
mais intensa, ou seja, & por meio das experiéncias diarias e da relagdo com o meio em que
estdo inseridos, que algumas acOGes educativas ndo intencionais acontecem. Como, por
exemplo, durante as passagens de plantdo, em que as equipes conversam sobre 0s pacientes e
os cuidados prestados e compartilham de experiéncias e saberes.

Além da situacdo de passagem de plantdo, os participantes mencionaram que, quando
ocorre atualizacdo de alguma pratica assistencial ou de rotina da instituicdo, as enfermeiras
recebem uma capacitacdo especifica e ficam responsaveis por repassar para as equipes,
fazendo essa “transmissdo” de maneira informal no proprio setor de trabalho. O que
percebemos com os depoimentos, alguns mencionados abaixo, € que, mesmo havendo um
setor responsavel pela padronizagdo de praticas educativas da instituicdo, a enfermeira é
tratada e considerada pelas equipes como uma figura importante para a aprendizagem dos

grupos de trabalho.

Eu fiquei um periodo responsavel pela UTI adulto, entdo tu passa a orientagao... Na
verdade ndo é uma capacitacdo, é uma conversa, algo informal sobre as mudancas
ou algo que venha novo. Por exemplo, teve para identificar alergia [se o paciente
tem risco de alergia]. Quando foram liberadas as pulseirinhas, isso foi informado no
setor. Entdo ndo existe uma capacitacdo para isso. Isso aconteceu quando eu fiquei
fixa um periodo que eu ndo era folguista, eu era da turma da tarde da UTI e essas
informacBes a gente dava numa conversa informal durante o trabalho. A gente
passava o0 porqué que era, qual a razdo, enfim, e era registrado isso com a assinatura
(Enf.2).

Ele [0 enfermeiro] nos traz: “Ah, eu fui na capacitacdo e foi falado sobre isso, isso e
iS50”. Mas ¢ uma informagdo que vem de uma capacitagdo que ele recebeu. Ele
passa de maneira informal. Ele s repassa o que ele recebeu (Tec.5).
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O grupo da seguranca do paciente tem alguns enfermeiros, ndo séo todos. Entdo, no
caso eu e a fulana, a gente vai comecar a disseminar [sobre alguma tematica que
envolve seguranca do paciente]. Por exemplo, eu passo para a colega e vai
divulgando e vai passando para as equipes, porque nds todos ndo somos reunidos la
para passar... Entdo, o grupo vai disseminando. E-mails, banner, cartaz, falando de
boca a boca e cada enfermeiro capacitando a sua equipe (Enf.3).

Durante os GF, os profissionais relataram que as capacitacdes estabelecidas no
Cronograma de Capacitacdes Institucionais, desenvolvido pelo DH, s&o realizadas dentro da
propria instituicdo e em diferentes horérios de trabalho. As enfermeiras organizam escalas
entre as(os) técnicas(os) de enfermagem para que todos possam participar, porém, nem

sempre conseguem em razdo da demanda no setor, conforme mostram os depoimentos:

A maioria é durante o horério de trabalho. Coisa bem prética... meia hora. Por causa
das demandas que tém no servico. Mas tem bastante. Claro que a gente sabe que em
funcdo da demanda, as vezes, a gente ndo consegue ir. Porque normalmente elas
fazem a escalinha dos dias e a escalinha dos profissionais. Tipo, sexta de tarde das
14h as 15h vai a fulana e outras colegas... Elas ja colocam 0 nome das pessoas pra
ndo ficar aquela coisa aleatéria. “Nao, eu vou amanha ou vou outro dia”. Fica uma
coisa bem certinha, marcadinha, sabe? S6 que as vezes a gente ndo consegue ir
(Tec.5).

[...] tem as equipes la dentro, o nlcleo de seguranca do paciente, o pessoal das
metas, mas eles até tém o intuito de... Eles marcam, como a gente comentou j4,
marcam uns 30 minutos aqui, uma hora 14, s6 que as vezes a gente ndo consegue sair
do setor. Entdo, muitas capacitacBes tem, s6 que eles acabam ndo chegando na gente
na totalidade porque a gente ndo consegue ir, ndo tém colegas o suficiente, a gente
ndo consegue participar. E é s6 assim para gente retomar algumas coisas eu acho...
O mais interessante seria se as coisas viessem para dentro do nosso setor (Tec.5).

L& no bloco ndo tem como ir. E a enfermeira realmente ela tem boa vontade, ela
bota nosso nome la. Tem uma capacitacdo que ta tendo agora, ndo consigo lembrar
qual que é... Eu sei que fica um més, né? Ja estd na Ultima semana e ela nao
conseguiu mandar ninguém (Tec.4).

Além da dificuldade em participar das capacitacdes, as(0s) participantes trouxeram nos
GF outras duas questdes negativas: a) sobre a capacitacdo ser em horario de trabalho, quando
ndo conseguem se concentrar no que esta sendo apresentado, pois o pensamento fica voltado
para as atividades de assisténcia e burocraticas que ficam pendentes enquanto estdo

envolvidos na capacitagéo; e b) a falta de criatividade na elaboracdo das capacitagdes.

O que eu vejo como negativo dessas capacitacdes [...], que a capacitagdo tem que ser
dentro do horario do turno de trabalho. [...] Ele [0 turno de trabalho] ja é
“puxadérrimo”, eu ja ndo dou conta do meu trabalho e ainda vou dar conta da minha
auséncia, me capacitar, retornar pro meu trabalho [...] Tu vai estar com a tua cabeca
no teu trabalho, tu ndo vai estar no treinamento (Enf.2).

Eu acho que o hospital precisa usar mais a criatividade quando tem uma capacitacao.
No6s temos tempo, quando eles fazem la na sala de reunides, nés passamos a tarde la
s0 com slides... Se eles fizessem algo mais pratico para nds, fazendo a gente passar
pela realidade, mudaria muito! (Tec.4).
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O cronograma de capacitacdes é organizado no inicio do ano, podendo sofrer alteracfes
conforme as demandas da instituicdo, com as temaéticas distribuidas nos 12 meses, em
diferentes horarios e com publico alvo pré-estabelecido, ou seja, com 0s setores que precisam
participar da capacitacdo. As tematicas inseridas nos cronogramas de 2020 e 2021 que estéo
relacionadas a seguranca do paciente, especificamente as seis metas de SP, e que foram
realizadas com as equipes assistenciais, sao:

- 2020: Curativos / Lesdo por Pressdo; Puncdo venosa periférica / Heparinizacao;
Cuidados com sondas e drenos; e Registros de Enfermagem.

- 2021: Manual de diluicdo de medicamentos; Protocolo de lesdo por pressédo /
Curativos; Notificacdo — Seguranca do Paciente; Protocolo de identificacdo do paciente e
Classificacdo de risco de queda; Praticas seguras de prevencdo de retencdo ndo intencional de
objetos no paciente apds cirurgia; Protocolo Cirurgia Segura - Checklist; Cuidados de
enfermagem no posicionamento cirdrgico; Movimentacao de pacientes; e Protocolo de queda
e lesdo por pressédo - Escala de Braden Q e Escala de Morse.

E possivel notar que o cronograma do ano de 2021 possui mais tematicas relacionadas a
SP do que o ano de 2020. Talvez, o que explique essa diferenca seja a pandemia da COVID-
19 iniciada em 2020 e o fato da instituicdo estar em processo de preparo mais intenso para a
avaliacdo da Acreditacdo Hospitalar, em 2021.

Diferentes processos educativos ocorrem no ambito hospitalar, os quais, juntos,
atendem as demandas institucionais e profissionais e que contribuem para o desenvolvimento
de processos formativos em espagos ndo convencionais, como, por exemplo, em um posto de
enfermagem. A educacdo para além dos ambientes formativos, como a universidade,
estabelece interfaces de colaboracdo e complementaridade para que os profissionais da area
da salide estejam cada vez mais preparados para lidar com os desafios e a complexidade que o
cuidado, ao longo dos anos, vem adquirindo.

Conforme Ghanem e Trilla (2008), a educagdo ¢ um “fendmeno complexo, multiforme,
disperso, heterogéneo, permanente e quase onipresente” (p. 29). Ha educacao em tudo e em
todos os ambientes, na escola, na familia, em bibliotecas e processos de educacao a distancia,
reunides, jogos... Enfim, igualmente acontecem processos de educacdo. Esta educacdo pode
ser realizada por professores e pais, mas, também, por jornalistas, politicos, colegas de
trabalho, poetas, amigos, entre tantos outros.

Diante de diferentes processos educacionais, foi necessario compreendermos suas

particularidades. Cabe aqui explicar trés diferentes categorias que expressam o fendmeno
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educativo, incluindo as praticas, 0s processos e as acdes ndo escolares (SEVERO, 2015). Sdo

elas: educacdo formal, ndo formal e informal.

[..] a educacdo formal compreenderia “o ‘sistema educacional’ altamente
institucionalizado, cronologicamente graduado e hierarquicamente estruturado que
vai dos primeiros anos da escola priméaria até os uUltimos da universidade”; a
educacdo ndo-formal, “toda atividade organizada, sistematica, educativa, realizada
fora do marco do sistema oficial para facilitar determinados tipos de aprendizagem a
subgrupos especificos da populagdo, tanto adultos como infantis”; e a educacao
informal, “um processo que dura a vida inteira, em que as pessoas adquirem e
acumulam conhecimentos, habilidades, atitudes e modos de discernimento por meio
das experiéncias diarias e de sua relagdo com o meio” (COOMBS apud GHANEM,;
TRILLA, 2008, p. 33).

No estudo, como se pode perceber pelas informacfes até aqui apresentadas, as praticas
educativas desenvolvidas no hospital de estudo abrangem uma educagdo formal, por meio
das capacitacdes estabelecidas no Cronograma de Capacitacdes Institucional, e-mail, reunides
e auditorias; educacdo ndo formal, por meio de orientacGes in locu, uso de WhatsApp,
revisdo de técnicas e a leitura de POPs; e educacdo informal, realizada por meio de
conversas, trocas de saberes e experiéncias durante o trabalho e passagens de plant&o,
influenciadas pelos valores, habitos e a cultura dos profissionais.

Para os participantes, € no dia a dia de trabalho que a aprendizagem acontece,
adquirindo outro sentido para eles, pois ocorre de maneira espontanea, por meio das relagoes
de trabalho, conforme a necessidade do momento, em que o conhecimento prévio do
trabalhador contribui para com a assisténcia do seu colega, refletindo no cuidado do paciente.
Freire (1981), a respeito da relacdo entre a teoria educativa e a pratica educativa, faz a

seguinte reflexéo:

Para mim, que me situo entre 0s que ndo aceitam a separacdo impossivel entre
pratica e teoria, toda pratica educativa implica numa teoria educativa. Por isso é que,
ao falar agora de antagbnicas concepcles da alfabetizacdo de adultos, ndo poderei
deixar de, simultaneamente, fazer referéncia a aspectos de suas respectivas praticas.
A fundamentagdo tedrica da minha pratica, por exemplo, se explica a0 mesmo
tempo nela, ndo como algo acabado, mas como um movimento dindmico em que
ambas, prética e teoria, se fazem e se re-fazem (p. 14).

Por meio das falas, notamos que as(os) participantes — técnicas(os) de enfermagem,
enfermeiras assistenciais e enfermeiras gerenciais - utilizam diferentes termos ao se referirem
as praticas educativas formais da instituicdo. Embora o DH utilize o termo capacitacdo, alguns

profissionais chamam a mesma prética de treinamento, outros de educagdo permanente, de
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capacitacdo, etc. Sobre o uso dos termos capacitacdo e educacdo permanente em salde, a
Politica Nacional de Educacdo Permanente traz a importante consideracao:

[...] nem toda acdo de capacitacdo implica um processo de educacdo permanente.
Embora toda capacitacdo vise a melhoria do desempenho do pessoal, nem todas
estas acdes representam parte substantiva de uma estratégia de mudanga
institucional, orientacdo essencial nos processos de educacdo permanente; a
educacdo permanente, como estratégia sistematica e global, pode abranger em seu
processo diversas acdes especificas de capacitagdo e ndo o inverso. No ambito de
uma estratégia sustentavel maior, podem ter um comego e um fim e serem dirigidas
a grupos especificos de trabalhadores, desde que estejam articuladas a estratégia
geral de mudanca institucional [...] (BRASIL, 2009, p. 40).

O que se espera com as praticas educativas é a transformacédo dos servicos de saide, em
gue o desenvolvimento permanente de seus profissionais seja um compromisso. A
capacitacdo € uma importante acdo educativa, porém possui como caracteristica a
pontualidade, pressupondo a “reunido das pessoas em uma sala de aula, isolando-as do
contexto real de trabalho, colocando-as ante um ou varios especialistas experientes, que
transmitirdo conhecimentos para, uma vez incorporados, serem aplicados” (BRASIL, 2009, p.
41). Isso é diferente da Educacdo Permanente (EP), em gque o enfoque é a mudanca na visao
dos trabalhadores, com transformacdes em suas praticas de trabalho. Por meio da EP espera-
se incorporar “o ensino e o aprendizado a vida cotidiana das organizagdes ¢ as praticas sociais
e laborais, no contexto real em que ocorrem”, modificar as “estratégias educativas, a partir da
pratica como fonte de conhecimento e de problemas, problematizando o proprio fazer”,
colocar os trabalhadores “como atores reflexivos da pratica e construtores do conhecimento e
de alternativas de agdo, ao invés de receptores” e evitar a “fragmentacdo disciplinar”

(BRASIL, 2009, p. 44).

A Educacdo Permanente no Servico é o enfoque educacional reconhecido como
sendo 0 mais apropriado para produzir as transformagdes nas praticas e nos
contextos de trabalho, fortalecendo a reflexdo na agdo, o trabalho em equipes e a
capacidade de gestdo sobre os proprios processos locais (BRASIL, 2009, p. 56).

Por meio da coleta de informacdes, andlise do Cronograma de Capacitacdes
Institucional e a apreciacdo do site institucional, foi possivel compreender que a institui¢éo
faz uso do termo capacitacdo como uma estratégia, uma ferramenta para a realizacdo da
educacdo permanente dos seus trabalhadores. A Portaria n® 198/GM, de 13 de fevereiro de
2004, que Institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde, no Anexo Il -

Orientacfes e Diretrizes para a Operacionalizacdo da Politica Nacional de Educacao
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Permanente em Salde como estratégia do SUS para a formagdo e o desenvolvimento dos

trabalhadores para o setor — propde que:

[..] os processos de capacitacao dos trabalhadores da salde tomem como referéncia
as necessidades de salde das pessoas e das populacdes, da gestdo setorial e do
controle social em salde, tenham como objetivos a transformacdo das praticas
profissionais e da propria organizacdo do trabalho e sejam estruturados a partir da
problematizacéo do processo de trabalho (BRASIL, 2004, p. 08).

Por outro lado, a Portaria n°® 1.996, de 20 de agosto de 2007, que dispbe sobre as
diretrizes para a implementacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude,
publicada trés anos apds, reconhece a EP como um recurso para a gestdo e a educacdo no
trabalho, porém objetiva superar a tradicdo das capacitacdes e treinamentos, conforme

descrito abaixo:

As Comissdes de Integracdo Ensino-Servico apoiardo os gestores do Colegiado de
Gestdo Regional na discussdo sobre Educagdo Permanente em Saude, contribuindo
para o desenvolvimento da educagdo em servigo como um recurso estratégico para a
gestdo do trabalho e da educacdo na salde. Nessa perspectiva, essas comissdes
assumirdo o papel de indutor de mudangas, promoverdo o trabalho articulado entre
as vérias esferas de gestdo e as institui¢des formadoras, a fim de superar a tradicdo
de se organizar um menu de capacita¢des/treinamentos pontuais.

Por fim, o Caderno do MS - Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude —
publicado no ano de 2009 traz a necessidade de mudancas nos ambientes de trabalho em
saude, reforcando a necessidade de superar a tradicdo de se organizar um menu de
capacitacdes/treinamentos pontuais, 0 que da a ideia de acdo isolada, sem articulagdes.

As préticas educativas citadas neste estudo, cada uma com a sua singularidade, sdo
importantes e fundamentais para a qualificacdo das equipes e a consequente protecdo dos
pacientes. A educacdo precisa ser permanente no real sentido de ser frequente, de permanecer
no tempo e ser duradouro, valorizando a formacéo que se da nas experiéncias de trabalho,
onde emergem novos saberes. Essas caracteristicas da EP ndo devem ser esquecidas na rotina
de trabalho e na organizagéo do cronograma desta e de outras instituicdes. Os profissionais
precisam se sentir incluidos e valorizados, no sentido de que as suas experiéncias laborais
possam realmente contribuir, por exemplo, com as capacitacdes e, assim, com o trabalho do

colega e com a assisténcia ao paciente.
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5.4.1 A importancia da notificacdo de incidentes para as praticas educativas em
seguranca do paciente

Este capitulo tem como objetivo discutir a importancia das notificacdes de incidentes
em salde para a realizacdo de praticas educativas em seguranca do paciente. As notificacdes
estdo inseridas em um conjunto de agdes que visam melhorar a assisténcia ao paciente, com
intuito de encontrar solugcGes para a realizagdao de um cuidado livre de danos.

A notificacdo de erros é um elemento importante para melhoria da seguranca do
paciente e a construcdo de uma CSP, pois, por meio das notificacdes, as instituicdes
conseguem identificar as principais falhas e pontos de melhoria. A partir das informagdes e de
uma estratificacdo, préaticas educativas podem ser planejadas e executadas baseadas na real
necessidade de cada servico.

O fato de um evento adverso (EA) acontecer na assisténcia a salde € considerado como
uma falha na seguranga do paciente e dentre as consequéncias dos danos ou das lesdes
ocasionadas no paciente destacam-se 0 aumento do tempo de internacdo, maiores gastos
hospitalares, necessidade de (re)intervencdes diagndsticas e terapéuticas, além da necessidade
do uso de outras medicacdes, maiores custos sociais e, até mesmo, a ocorréncia do ébito
(SIMAN; CUNHA,; BRITO, 2017).

A RDC n° 36, de 25 de julho de 2013 (BRASIL, 2013a), traz algumas defini¢cdes que
sdo importantes e contribuem para nossa compreensdo a respeito dos erros na assisténcia a
salde, sendo eles: Dano - comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico; Evento adverso - incidente que resulta em
dano a saude; e Incidente - evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario a saude (BRASIL, 2013). Conforme o Caderno 6 da ANVISA -
Implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servigos de Salde — os incidentes s&o
classificados em: near miss, incidente que ndo atingiu o paciente; incidente sem dano,
evento que atingiu o paciente, mas ndo causou dano discernivel; e incidente com dano ou
evento adverso (EA), incidente que resulta em dano ao paciente (ANVISA, 2016).

Dentre as caracteristicas fundamentais da CSP esta a formagdo de um ambiente de ndo
punicdo e accountability — responsabilidade. A cultura da ndo punigéo significa estimular nos
profissionais de saude a notificacdo dos erros e a implementacdo de acbes preventivas
(FONSECA, PETERLINE E COSTA, 2014). Quando um EA acontece, significa que varias

falhas aconteceram, como falhas “estruturais, praticas inadequadas, descuidos ou
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comportamentos inadequados dos profissionais, desencadeados por multiplos fatores”
(SIMAN; CUNHA,; BRITO, 2017, p. 02).

De acordo com Paiva et al. (2014), a notificacdo voluntaria de EA, nos ultimos anos,
tornou-se uma ferramenta importante para as instituicdes de saude, contribuindo para a
identificacdo das falhas nas suas barreiras para seguranca dos pacientes. Por meio das
notificacOes é possivel detectar o erro e definir as praticas educativas da instituicdo, com o
objetivo de qualificar seus processos e buscar a melhoria continua da assisténcia.

Cada instituicdo precisa estabelecer o seu método interno para notificacdo dos eventos,
implantando diferentes formas de registro, incluindo as notificagdes andnimas, e o tratamento
que seréd dado para as informagGes colhidas. Porém, ainda existe a subnotificacdo dentro dos
Servigos, ou seja, o incidente ou o EA acontece, mas o profissional ndo notifica ou nao
comunica o seu gestor. Conforme estudo de Paiva (2014, p. 748), “dentre os fatores que
interferem na notificacdo, incluem-se aspectos culturais e organizacionais, estrutura pratica da
assisténcia, sistemas de seguranga, regulamentos e processos de trabalho”.

O depoimento do Tec.2 ilustra o fato da subnotificacdo acontecer, porém, para ele, isso
ndo esta relacionado a uma cultura punitiva e, sim, com a falta de tempo e a demanda de

trabalho excessiva, especificamente no setor de Pronto Atendimento (PA):

Sobre essa parte de notificacdo, na realidade, o Pronto Atendimento ndo tem essa
cultura, ao menos ainda. Talvez até pela demanda, pela quantidade de atendimentos
e, atualmente, também, com o pouco nimero de funcionarios que tem tido nos
Gltimos meses... (Tec.2).

Ao falarmos sobre CSP nos grupos focais, naturalmente o tema notificacdo do erro
surgiu entre as(os) participantes. Ao serem questionadas(os) se a instituicdo incentiva a
notificacdo e se elas(es) se sentem seguras(os) para notificar, todas(os), sem excecdo,
responderam que sim. A fala de uma das enfermeiras gestoras (Enf.7), em entrevista

individual, corrobora com os dados dos GF, conforme segue:

A gente insiste em falar que precisa notificar... Instalou medicamento errado no
paciente, estd com a punc¢ao ha mais de 72 horas, tudo precisa ser notificado! Tudo é
a seguranca do paciente! “Ah ndo, mas depois eu vou ser punido por isso, eu ndo
vou notificar porque se eu notificar, meu colega vai me notificar também”. E um
trabalho de formiguinha, eles estdo notificando mais j& hoje, eles compreendem a
necessidade da notificacdo, mas ao mesmo tempo o gestor tem que estar na volta,
tem que estar em cima porque as equipes, 0s técnicos em si, sdo bem resistentes
(Enf.7).

Além da resisténcia de alguns profissionais com os novos protocolos estabelecidos na

instituicdo e as novas rotinas, também se percebe resisténcia a necessidade de notificacédo.
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As(os) participantes deste estudo se sentem motivadas(os) a notificar e relatam que a

instituicdo ndo possui uma cultura punitiva, como demonstram as falas a seguir:

Eu ja tive erro também e nunca fui banalizada por isso. Acho que aqui dentro é bem
tranquilo isso (Tec.5).

Acho que a gente se sente pior é de ter errado do que ter que falar. Muito mais é com
a gente, da gente se culpar, da gente se criticar, essa autocritica, né? Do que
identificar para alguém que tu errou (Tec.2).

Apesar disso, na fala da Enf.7 aparece a preocupacdo com o fato de, segundo ela, alguns

profissionais ainda possuirem receio quanto a punicoes:

[...] mas muitos ainda tém o pensamento da puni¢do. E visivel, inclusive
funcionarios novos, que iniciaram comigo aqui, erros gravissimos de medicacéo e o
proprio colega diz “néo fala nada que tu vai ser demitido”. Entdo, que imagem a
gente esta passando, sabe? Acabou de chegar, esta hd um més na institui¢do, tu fala
e orienta de seguranca do paciente, da importancia das notificacGes, de todo um
cuidado, de envolver o paciente no cuidado, varias coisas, e quando tu Vvé, tu é
abordada pelo préprio colega que disse isso. Fica um pouco dificil (Enf.7)

Para a participante Enf.5, a razdo para a persisténcia da ndo notificacdo estd no medo
que os profissionais ainda sentem em relacdo as puni¢cdes. Porém, ela afirma ndo saber
explicar as razdes desse sentimento de medo.

A notificacdo do incidente depende da sensibilizacdo realizada pela instituicdo para com
seus profissionais e equipes. De acordo com Brasil (2017, p. 86), é imprescindivel que os
profissionais “sejam envolvidos e estejam habilitados para detectar incidentes relacionados a
assisténcia a salde, reconhecendo-os como um instrumento de melhoria continua para
seguranga do paciente, e ndo como um mecanismo de punicao”.

Na instituicdo do estudo, as notificacbes sdo realizadas no sistema informatizado,
podendo ser andnimas ou ndo, e o profissional que notifica recebe um e-mail com o protocolo
(nimero da notificacdo). E interessante notar que os profissionais podem notificar algo que
tenham identificado, mas que tenha ocorrido com outro colega, como, por exemplo, uma
medicacdo que foi esquecida de ser dada para o paciente em outro turno/horéario. Nesta

situacdo, o profissional que faz o registro notifica no nome do paciente e ndo do colega.

Aqui a gente também tem a opcdo de fazer a notificacdo andnima ou identificar.
Tipo, eu posso fazer uma notificagdo do meu colega da manha e eu ndo preciso me
identificar. Isso eu acho que facilita muito, porque as vezes a gente tem o medo do
colega poder ficar sabendo, existe essa cultura... Entdo, para o enfermeiro vai cair s6
que “fulano esqueceu de dar uma medicagdo”. Mas ndo sabe quem notificou. Entao
isso facilita! [...] Eu ja fui tachada de chata porque peguei no pé de colegas. Entéo,
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eu acabei fazendo algumas notificagcbes andnimas porque é uma cultura do ser
humano ndo aceitar aquilo como algo positivo, né? (Tec.5).

Posteriormente, o Nigersp analisa o evento recebido e direciona a situagéo para a
enfermeira da unidade que possui como responsabilidade analisar a situagdo e, em cima do
incidente, realizar uma acdo educativa. Em situacGes de incidente com dano ou evento
adverso (EA), o Nigersp acompanha a enfermeira na analise do caso, compreendendo as
falhas e as lacunas nas barreiras de seguranga do paciente e realizando agdes que s&o
importantes para o fortalecimento do processo. Os incidentes identificados e relacionados a
assisténcia a saude devem ser notificados pelo grupo de seguranca do paciente, que na
instituicdo cabe ao Nigersp, ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), por meio do
Sistema Nacional de NotificacOes para a Vigilancia Sanitéaria (Notivisa) (BRASIL, 2017). As
falas a seguir ilustram este processo:

A partir do momento que eu fagco uma notificacdo e me identifico, fica registrado o
ndmero da notificacdo e cai para 0 meu e-mail: “Vocé notificou tal paciente”. Gera
um protocolo, fica salvo. Bem legal! E um respaldo. Em nenhum momento é falado
0 que aconteceu ou com qual técnico aconteceu. A gente nunca é exposta (Tec.5).

Se ha necessidade, normalmente a enfermeira chama o profissional. O técnico fez
uma medicagdo errada. “Ah, beleza”! Num outro momento, que seja mais calmo, ela
vai chamar e conversar: “O fulano, o que esta acontecendo? Esta acontecendo
alguma coisa? Esta com duvidas em alguma coisa? Vamos tirar” (Tec.2).

Tem o nucleo de seguranca. Cai primeiro para eles e eles que direcionam para cada
enfermeiro conforme o setor e 0s turnos que aconteceu. Depois 0 enfermeiro tem
que fazer o plano de acdo e volta para o nucleo para fazer o fechamento do caso
(Tec.5).

Hoje a gente tenta trabalhar da melhor forma possivel para que ndo haja punico.
Claro que a gente vai analisar o caso, ver se ndo é uma violacdo, se ndo é todos
aqueles conceitos que eles trazem la de cultura justa, que é analisado também [...].
Entdo sdo aqueles casos mais delicados, graves que a gente vai atrds do prontuario,
ver quem estava na escala, perceber e trabalhar um pouco isso ai também. Mais ou
menos assim. (Enf.6).

Com base nos depoimentos, podemos constatar que, em razdo da demanda e do tempo,
nem todas as notificacbes sdo analisadas no momento da ocorréncia do incidente na
instituicdo, porém, os EA recebem prioridade e sdo investigados com maior urgéncia. Em
muitas situacdes, no momento do erro, o profissional notifica imediatamente o seu gestor para
gue as medidas necessarias a salde do paciente sejam tomadas. Um exemplo é o incidente
relacionado a medicacdo, em que os profissionais jA& comunicam a enfermeira ou 0 médico
para tomar uma conduta. Nestas situagdes, no momento em que os profissionais estdo
analisando e definindo a conduta, a educacdo informal j& acontece, como demonstra o relato
da Enf.7:
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[...] primeira coisa é comunicar 0 médico para ver o que podemos fazer. Apds,
conversar com o profissional e elogiar o ato... E ruim tu elogiar porque é uma
obrigacdo da pessoa te dizer, mas tu elogia a conduta, que ela te trouxe pensando na
seguranca do paciente, 0 melhor para o paciente, e pergunta onde foi que ela errou,
se ndo conferiu os nove certos da medicacdo, onde ela falhou. Questiona ela para ver
0 que ela vai falar. Se eu estou aqui na instituicdo eu converso junto. Se ela falar que
ndo conferiu porque estava com pressa, pegou 0 medicamento sem ler e administrou,
n6s ndo vamos punir, nem dar adverténcia... Vamos conversar, falar com a gestora
[enfermeira], automaticamente, para ela revisar todos os nove certos da medicagao e,
depois, elas vao fazer a notificacdo. Essa notificagéo vai cair 14 no Nigersp e depois
0 grupo vai nos trazer para avaliar.

O erro na assisténcia a salde pode ser considerado como algo que pode trazer
aprendizados e melhorias no cuidado prestado ao paciente, mas, para isso, é necessario ter
uma cultura de seguranca do paciente. O registro € uma ferramenta que contribuiu para
estimar a ocorréncia dos incidentes, causas e severidade, permitindo que agdes sejam
desenvolvidas dentro dos servigos de saude para promocdo da seguranca do paciente
(FONSECA; PETERLINE; COSTA, 2014).

Um aspecto importante para 0 monitoramento e a investigacdo de EA consiste no
estabelecimento da cultura de seguranca nos servicos de saude. Utilizando-se desta
premissa, as instituigdes de satide podem criar um ambiente favoravel a notificagdo
de EA, estimulando os profissionais de salde a relatarem o evento ocorrido,
substituindo a punicéo pela aprendizagem com as falhas (BRASIL, 2017, p. 85).

E importante a realizacdo de préaticas educativas apos os erros serem identificados e
notificados, no sentido de promover a mudanca de comportamento dos profissionais e a
adoc¢do de medidas que visem a seguranga e a qualidade do cuidado prestado ao paciente.

Nota-se, por meio das falas, que as acdes educativas no contexto das notificacdes de
incidentes, dentro da instituicdo, acontecem tanto de maneira formal, por meio de planos de
acao e atividades de educacdo permanente, como de maneira ndo formal, por meio da revisao
de protocolos no proprio setor de trabalho, e também informal, por meio das conversas e

orientagdes passadas de forma oral.

E dai, quando volta para a enfermeira da unidade, ela tem que reunir a equipe, passar
0 acontecido, o que vem para ela, e ai ela promove uma acdo em cima disso. A
equipe depois tem que rever e pensar o que aconteceu... (Tec.4).

Jé& aconteceu comigo... Quando eu recém tinha entrado no Pronto Atendimento, me
recordo, inclusive, a enfermeira da UTI que foi la conversar junto porque eu recém
tinha me formado e na época eu tinha aplicado uma medicacéo errada e eu cheguei
para a enfermeira e falei: “Olha, eu estava na correria, dei a medicacdo para 0
paciente errado. Era do leito 1 e eu dei para o 3”. Por sorte, era uma coisa bem
tranquila. Era uma medicacdo, um relaxante muscular sd, € bem tranquilo. S6 que,
tipo, dias depois a minha enfermeira da época e a enfermeira da UT]I, as duas foram
14 conversar comigo: “Olha, tem que cuidar isso e tal, tem alguma duvida?” (Tec.2).
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Com relacdo ao plano de agdo que as enfermeiras desenvolvem com as suas equipes
ap6s um erro relacionado a assisténcia a saude acontecer, envolve, segundo as(0s)
participantes, a revisdo de Protocolo Operacional Padrdo (POP), com a revisdo da técnica em
si e posterior reflexdo sobre os processos. Se houver a necessidade de uma capacitacdo, a
solicitacdo é encaminhada para o Desenvolvimento Humano (DH), que € responsavel pelas
atividades de educagdo permanente.

Normalmente revisa o POP [protocolo operacional padréo], revisa a técnica, onde
falhou, por que [falhou]... (Tec.5).

A gente analisa, né? Por exemplo, a coordenadora de tal unidade me mandou dez
ocorréncias. Dai eu parei, sentei e analisei. Das dez, nove eram sobre erro de
medicagdo. 1sso entra na meta trés. A gente sentou, conversou com eles... Eu gosto
de ja passar em plantdo. Tipo, “6 gurias, a gente recebeu tal coisa”... Porque isso é
de todo setor, passa para todos os turnos. <O, a unidade precisa melhorar a meta trés,
que é a questdo da medicacdo. Entdo, vamos fazer uma acéo”. O que a gente fez? A
gente pegou o cartazinho da meta trés, falou para eles a importancia da medicagéo,
principalmente os rétulos das medicaces que agora tém as etiquetas especificadas.
[...] Ai a gente retomou isso e fez a ata. [...] Ndo é um treinamento, a gente faz s
uma conversa. A gente pega os POPs [protocolo operacional padrdo] isso sempre se
revisa, faz uma leitura e as gurias do NIGERPS sempre mandam cartazes, mandam
folder, bem ludicos e a gente reaproveita esse material. [...] Depois passamos para 0
Departamento Humano a necessidade de fazer um treinamento sobre medicagéo para
a unidade (Enf.1).

O POP é um documento importante para a assisténcia em saude, pois ele padroniza as
técnicas e atividades com intuito de minimizar os desvios na execu¢do. O momento de revisdo
do POP permite que a equipe de enfermagem reflita sobre o acontecido e identifique falhas e
pontos a serem melhorados.

Outro fato relevante para esta discussdo € que ainda existe dificuldade, entre os
profissionais, de compreender a importancia da notificacdo, especialmente quando se trata de
um registro que foi realizado pelo colega sobre a sua assisténcia. De acordo com as(0s)
participantes, nesta situacao, a realizacdo da notificacdo ndo é bem vista, gerando intriga entre

0s colegas e os turnos de trabalho, conforme demonstram os relatos a sequir:

As vezes, para ndo dar intriga pelo fato das outras pessoas serem imaturas e
identificarem isso como uma critica ruim, a gente acaba fazendo a notificacdo, ndo
deixa de fazer, mas ndo se identifica. Mas isso é cultural do ser humano, ndo aceitar
as criticas construtivas (Tec.5).

Tu vai notificar, pode colocar anénimo ou colocar teu nome, sd que tu precisa
selecionar um responsavel agora. Entdo, se alguma funcionaria da manha quer
notificar de algo da tarde, por exemplo, apareceu o responsavel, 0 nome da pessoa.
Dai, muitas das notificagdes eram colocadas assim: “Entro no quarto as 10 horas,
encontro medicacao da técnica fulana de tal que ndo administrou o antibidtico”. Isso
estava virando picuinha, as pessoas comegaram a ficar com receio... (Enf.3).
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Percebemos que ainda existe uma dificuldade por parte dos profissionais, pois, quando é
feita uma notificagdo por um colega identificando o outro que cometeu o incidente, 0s turnos
de trabalho acabam entrando em conflito. Desta maneira, as notificacdes, que deveriam ser
utilizadas como uma ferramenta para a realizacdo de um cuidado efetivo e seguro ao paciente,
passam a ser um instrumento de intriga e de atrito. Assim, a instituicdo definiu que nédo €
necessario identificar o outro colega, e sim somente registrar o fato em si.

Pelo conjunto dos depoimentos, é possivel reconhecer que, em geral, existe, na
instituicdo do estudo, uma cultura de notificacdo. Os profissionais sabem da importancia dos
registros e sdo incentivados pelos gestores a notificar os incidentes. O fato de a notificagéo ser
feita via sistema informatizado, podendo ser anénima ou ndo, tem contribuido para o aumento
da confianca do profissional em notificar. Conforme as(os) participantes, ndo ha uma cultura
punitiva presente. Mesmo assim, alguns profissionais ainda possuem o medo de notificar,
podendo isso estar relacionado com uma cultura de punicdo que, até pouco tempo atrés, era
percebida e aceita em instituicbes de saude. Também pode estar relacionado a falta de
conhecimento por parte de profissionais sobre nogdes béasicas, como as classificacdes dos
incidentes e o proprio conceito de seguranca do paciente. A subnotificacdo ainda acontece,
sendo estimulada pela demanda excessiva de trabalho, nimero reduzido de funcionérios, falta
de preparo, esquecimento e medo de punigdes.

As notificagdes colaboram fortemente para a melhoria dos processos assistenciais,
refletindo no paciente por meio de um cuidado com qualidade e livre de danos. Faz-se
necessario considerar esses registros como fontes de informacdes para aprimorar a assisténcia
ao paciente e subsidiar atividades de educacdo permanente. Foi possivel perceber que a
instituicdo do estudo considera o erro como uma oportunidade de aprendizagem e desenvolve,
a partir das notificacbes recebidas e analisadas, diferentes praticas educativas com 0s

trabalhadores de enfermagem, contribuindo para o fortalecimento da CSP.

5.5 O que as(os) profissionais de enfermagem compreendem por Cultura de Seguranca
do Paciente (CSP)

Conforme ja comentado no subcapitulo 3.5, nos documentos de seguranca do paciente

sobre a CSP de uma instituicdo, a mesma € apontada como

O produto de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de
comportamento individuais e de grupo que determinam o compromisso, e o estilo e
a proficiéncia da gestdo de salide e seguranca de uma organizagdo. OrganizacGes
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com uma cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas por comunicacGes
fundadas na confianca mitua, por percepgdes compartilhadas pela importancia da
seguranca e pela confianca na eficacia das medidas preventivas (NIEVA; SORRA,
2003, p. 18).

Uma instituicdo de salde é reconhecida com uma cultura de seguranca fortalecida

quando os seus trabalhadores:

[...] assumem responsabilidade pela seguranca de colegas, pacientes, familiares e a
prépria; prioriza-se a seguranca acima de metas financeiras e operacionais; 0s
profissionais sdo encorajados e recompensados a identificar, notificar e resolver
problemas de seguranca; promove-se o aprendizado organizacional a partir da
ocorréncia de um incidente; e quando disponibilizam-se recursos, estrutura e
responsabilizacdo para manutencéo efetiva da seguranca (PRATES et al., 2021, p.
02).

Nota-se que, tanto no conceito de CSP quanto nos aspectos esperados dos
trabalhadores da salde, para a instituicdo ser reconhecida com uma cultura forte, a cultura dos
préprios trabalhadores, os principais atores dos servicos de saude, ndo é considerada, ficando
implicito que os trabalhadores apenas devam incorporar os valores de uma organizagao.

Para Jerico, Peres e Kurcgant (2008, p. 570), as instituicGes de saude sdo “moldadas
pelas crencas e valores de quem as constituiram (fundadores ou dirigentes) que,
coletivamente, num determinado contexto, criam e expressam suas opinides, estabelecem
normas, desenhos que delineiam suas estruturas”. Nesta perspectiva, parte da cultura de uma
instituicdo é entendida como o resultado de valores e de crencas que norteiam as decisdes dos
gestores e 0s caminhos a serem percorridos em todos os niveis da estrutura organizacional.
Percebemos que essa compreensdo € limitada, pois, novamente, a cultura dos trabalhadores
ndo é considerada, como se estes sujeitos fossem ignorados para a construgdo da cultura de
uma instituicéo.

A literatura afirma que, para criagdo de uma CSP, um passo primordial para as
instituicdes de saude é o conhecimento das suas estruturas organizacionais e que 0S Seus
valores e objetivos sejam repassados para todos os profissionais, instigando o alcance de
metas por meio de atitudes e comportamentos em comum (MAGALHAES et al., 2019). Desta
forma, tem sido estimulado, no mundo todo, que as instituicbes de salde desenvolvam em

seus ambientes pesquisas para avaliar a CSP, pois

[...] a partir da percepcdo dos profissionais acerca da cultura partilhada na
organizacdo, tém-se acesso aos comportamentos relacionados a seguranca, bem
como as areas e dimensdes mais frageis, contribuindo para o planejamento e a
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implementacdo de intervencOes assertivas para seguranca do paciente (PRATES et
al., 2021, p. 02).

A literatura sugere que, a partir da identificagdo de uma cultura de seguranga dentro da
instituicdo de satde, “pode-se identificar os principais fatores que precisam ser aprimorados
dentro do servico, a fim de garantir a seguranca ao paciente, ou ainda identificar fatores
organizacionais que impegam a formacdo de uma cultura de seguranca” (MAGALHAES et
al.,, 2019, p. 02). Diferentes instrumentos tém sido utilizados com intuito de ajudar as
instituicOes a avaliarem a sua CSP e mensurarem o clima de seguranga. Magalhdes et al.
(2019) trazem em seu estudo um importante esclarecimento sobre a diferenca entre clima de

seguranca e cultura de seguranca:

O clima de seguranga é capaz de reproduzir as percepcdes dos profissionais em um
determinado momento em seu local de trabalho, enquanto a cultura € um conceito
produzido ao longo do tempo, de forma longitudinal, refletindo o conjunto de
atitudes, valores, individuais e grupais das questdes voltadas a seguranca do paciente
em uma organizacao de salde (p. 02).

Assim, para os mesmos autores, “a mensuracdo do clima de seguranca permite
identificar fatores associados, que contribuem positiva ou negativamente, a adogdo de praticas
seguras dentro dos servigos de satide” (MAGALHAES et al., 2019, p. 02).

Vale destacar que o objetivo deste capitulo ndo € avaliar a CSP ou mensurar o clima de
seguranca, e sim conhecer o que os profissionais entendem por cultura de seguranca para,
entdo, procurar compreender as relagdes entre educacdo, CSP e o trabalho de profissionais de
enfermagem da instituicdo hospitalar.

Com o intuito de incentivar os participantes da pesquisa a refletirem sobre o que
compreendem por CSP, foi entregue para cada um, no GF, uma folha de oficio e canetas
coloridas para que, por meio da linguagem artistica, expressassem 0s sentimentos e
escrevessem o que entendem por CSP. Diferentes cores, tamanhos de letras e esquemas foram
usados, e algumas palavras se destacaram, como: cuidado, confianga, prevencdo, atencao,
responsabilidade, informacdo, orientacdo, registros, alerta, processos, conscientizacao,
envolvimento, equipe, comprometimento, humanizagdo, trabalho multiprofissional,
capacitacdo e notificagdes.

Nenhum participante trouxe, em especifico, uma ideia sobre o conceito de cultura, mas
0s participantes expuseram o que entendem por CSP e, também, sobre alguns elementos que
influenciam a cultura de seguranca da instituicdo. Sobre isso, as falas das(os) técnicas(os) a

seguir séo ilustrativas:
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Entdo, eu fiz [desenhou] o paciente, o profissional e a instituicdo. O paciente, a
partir do momento que ele se sente protegido e confiante num profissional
capacitado, ele vai se sentir seguro dentro de uma instituicdo [...]. Eu acho que
seguranga do paciente envolve muito o cuidado também e a questdo de prevencao,
que é a seguranca do paciente e ela [a instituicdo] trabalha bastante a questdo da
gente prevenir que algo aconteca. A gente ndo pode trabalhar em cima daquilo que
ja aconteceu, a gente tem que oferecer seguranca do paciente a partir do momento
em que ele entra na instituicdo, a fim de que ndo aconteca nenhum evento adverso
(Tec.5).

Cuidado, responsabilidade e atencdo no fato do cuidado com o paciente. A
responsabilidade com o paciente que a gente como profissional tem que ter, a
responsabilidade em primeiro lugar né, e depois vai complementando com atencéo,
cuidado, enfim, todo esse processo de seguranga [...]. A seguranca do paciente é uma
palavra que envolve tudo! O que acontece com um paciente dentro de um hospital,
desde a chegada até todo o processo. Na recepcdo, na internacdo, até o risco de
queda, tudo envolve seguranca do paciente. Também a identificacdo, todas as a¢des
elas vém com a seguranca junto, tudo que tu faz, tudo que tu fala, as agdes, 0s
registros... (Tec.1).

Eu fui meio que pro lado de que a seguranca acaba sendo a juncdo de vérias coisas,
tu tendo atencdo, primeiramente, em qualquer coisa que tu esteja fazendo em relacéo
ao paciente, tu ter tempo de acdo em tudo o que tu ta fazendo. N&o adianta a gente
querer atropelar as coisas.... A enfermagem tem que estar em comunicagdo, o
enfermeiro da unidade tem que se comunicar com o enfermeiro do bloco cirurgico
para saber o que estd chegando 14, como que o paciente est4 indo e tudo mais, e ndo
simplesmente atropelar, passar por cima de tudo isso [...] Porque quando tu ta tendo
todas essas agles, tu tendo atencdo no que tu t& fazendo, tendo tempo de acdo com
todas as coisas que tu ta fazendo e tendo as precaucBes corretas, tu acaba gerando
cuidados e naturalmente uma seguranga maior para o paciente (Tec.2).

Quanto as enfermeiras, surgiram as seguintes falas:

Eu coloquei como cultura de seguranca a atengdo nos processos, ou seja, a gente tem
que ficar bem alerta em tudo que vai fazer no paciente, tanto em questdes de
prescricdo, administracdo de medicagdo, ou mesmo tu acompanhar 0s processos
junto com a equipe e estar identificando, as vezes, alguma falha ou alguma coisa que
possa ser feito diferente em algum processo. E, principalmente, conscientizando os
funcionarios da necessidade que se tem dos cuidados para seguranca do paciente
(Enf.4).

Eu coloquei que sdo as acdes realizadas para a seguranga do paciente. S&o 0s POPs,
0s treinamentos, as reunides, a assisténcia para na verdade ter a prevencdo dos danos
ao paciente, né? [...] Os protocolos que a gente cria, 0s treinamentos, tudo que a
gente desenvolve dentro do hospital, seja burocratico ou ndo (Enf.1).

[...] comprometimento, cuidado integral no geral, humanizacdo, e uma coisa
importante, também, é o trabalho multiprofissional. Porque a enfermagem depende
da farmacia, da higienizagdo, entdo a gente nunca trabalha sozinho, né? Entdo, se o
médico ja& prescreve errado, a farmacia manda errado, a enfermagem administra
errado, entdo um precisa do outro (Enf.3).

Percebe-se, nos depoimentos dos profissionais, que ainda existem davidas e
dificuldades de diferenciar Cultura de Seguranca do Paciente (CSP) e Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), e do que séo as praticas para seguranca do paciente. Porém,

estes mesmos profissionais expdem o que compreendem por CSP, formando um conceito a
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partir das suas experiéncias, com elementos importantes que compdem a assisténcia a salde

dos pacientes desta instituicdo. Nesse sentido, Mello e Barbosa (2017, p. 02) afirmam que:

A cultura de seguranca de uma organizacdo sdo os valores compartilhados entre os
seus membros sobre o que é importante, suas crencas sobre como as coisas
funcionam na organizacdo, e a interacdo destes com a unidade de trabalho, as
estruturas e sistemas organizacionais, que juntos, produzem normas de
comportamento que promovem a segurancga.

Os profissionais da enfermagem expressam 0 que consideram importante e o que
realizam dentro da instituicdo para proporcionar um cuidado seguro e efetivo aos pacientes. A
impressdo que as falas passam é de que isto j& estd naturalizado, porém, ao serem
questionados se, para eles, na instituicdo do estudo ja existe uma CSP fortalecida e se 0s
profissionais realizam essas praticas de maneira natural, aparecem contradicdes,
especialmente no que diz respeito a mecanizacdo do trabalho, ou seja, a prestacdo de um
cuidado automatico. Procedimentos rotineiros como, por exemplo, a identificacdo do paciente
por meio de pulseiras, sdo feitos de maneira mecanica na visdo de alguns profissionais, ou
seja, sem saber 0 verdadeiro motivo ou as consequéncias que poderao surgir caso o paciente

ndo seja identificado da maneira correta.

Naturalizado ndo, eu acho que esta mecanizado! Tipo, paciente interna... Eu sei que
tem que colocar uma pulseira de identificacdo nele, agora o porqué dessa pulseira, o
porqué daqueles dados, exatamente aqueles dados: nome, data de nascimento, home
da mde. O porqué daqueles dados eu ndo sei se é algo que as pessoas saibam. [...] A
gente coloca por que esta no mecanico (Tec.5).

[...] As vezes a gente tem a informago, mas eu acho que a cultura do ser humano
acaba tachando isso como algo automatico ou entdo sé mais um papel que eu vou
preencher. N&o conseguem ver o contexto como um todo, e qual o resultado positivo
que isso vai ter tanto para a instituicdo quanto para o atendimento, para a pessoa,
paciente (Tec.5).

A visdo [sobre cultura de seguranga do paciente] de cada um muda, mas o cuidado
chega em um bem comum. Eu acho que depende do entendimento de cada um, ai
muda. Se eu achar que é mais uma atividade ali no meio eu ndo vou mudar, eu vou
fazer, vou cumprir. Mas ndo é uma cultura, algo que eu acredite (Enf2).

Muitas vezes as gurias [técnicas de enfermagem] que pegaram toda a transicdo, que
antes ndo se fazia muita coisa e a gente evoluiu muito no processo, entdo “ai, 1a vem
mais um papel para nos fazermos”. E tentar trabalhar no dia a dia, ¢ cultural, que eu
acho que ndo é uma coisa que vai conseguir de um dia para o outro... A partir de
hoje vai fazer isso e isso. Entdo, as vezes, ainda tem algumas coisas que tém que
fazer e que as gurias [técnicas de enfermagem] ainda ndo conseguem. Eu percebo
que fazem porque eu estou pedindo, mas eu sinto que parece que 0 sentimento
delas... N80 vejo uma seguranca ainda de que isso é importante, essa é a minha
visdo. Tem umas que j& sentem mais, ja entendem mais, tem a cabe¢a mais aberta,
mas tem umas que fazem sé porque eu estou pedindo. Fazem! Mas eu nédo sei se
entendem (Enf. 4).
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Como podemos perceber, as(os) participantes do estudo consideram o trabalho da
enfermagem, em muitos momentos, mecanizado, e apontam como origem dessa mecanizagao
a falta de compreensdo do porqué da realizacdo de algumas atividades, falta de tempo para
sensibilizacdo dos profissionais, auséncia de dialogo entre profissional e paciente e 0 aumento

das atividades burocréticas nas institui¢ces, como ilustram as falas a seguir:

E acho que falta tempo [para sensibilizar os profissionais]! De cada enfermeiro ter o
seu tempo habil durante as suas seis horas e sentar com os técnicos e retomar essas
coisas. Até de perguntar coisas dbvias, “por que vocés levantam as grades™? “Por
que vocés conferem a medicagdo”? E tentar puxar de onde eles sabem essas coisas
[...]. Porque ficou um mecanismo assim... As pessoas fazem no automaético... Mas,
as vezes, ndo se sabe o porqué esté sendo feito, qual é o real significado, tanto para a
instituicdo, quanto para mim, técnica, quanto para o paciente (Tec.5).

[...] eu ja fui paciente de Ia [do Centro Cirlrgico], entdo eu senti o que os pacientes
sentem. O profissional vai levar paciente de cadeira de rodas. “Por que tem que ir?
Porque sim”. Néo... Porque ¢ rotina, ndo pode ir caminhando... N&o custa explicar,
tem muito do automatico: senta aqui, entra na sala, sobe na mesa. Nao tem muito
dialogo (Tec.4).

As vezes é no automatico e isso acontece com a gente, enfermeiros também. Eu me
coloco no bolo com eles porque eu também passo por isso. Mas, acontece que tu
esta tdo no automatico, de fazer isso todos os dias, que as vezes acontece, que nem
isso dos registros, acontece que passa e tu nem percebe. E uma coisa que eu deixo
sempre muito claro para eles [para os técnicos de enfermagem]: “Tudo bem, a gente
tem toda parte de registro, toda parte de papelada que a gente tem que fazer, mas, o
nosso foco vai ser sempre 0 paciente”! 1sso eu tento deixar muito claro para eles,
que eles precisam focar no paciente. Que papel a gente faz depois, sabe? [...] “Nos
vamos focar no paciente. E um infarto, paciente grave, as papeladas vamos deixar de
canto e fazer depois”. E eles entendem, sabe!? Eles se preocupam também. Entdo
acho que sim, muita coisa acaba sendo feita muito mecanizada, no automatico
(Enf.5).

Para que tenhamos uma assisténcia livre de danos, os profissionais precisam identificar
0S seus pacientes por meio de pulseiras, manter as grades dos leitos levantadas para evitar
quedas, conferir os nove certos da medicagdo® antes de medicar, fazer o reposicionamento
0sseo para evitar o desenvolvimento de lesdo por pressdo (LP), entre outras praticas. Mas 0s
profissionais precisam compreender o porqué da necessidade de realizagdo dessas praticas.

Transparece na fala da(o) profissional de enfermagem, aqui identificada(o) como Tec.5,
que a propria equipe técnica sente falta dessa sensibilizagéo, que, para eles, envolve o didlogo
e a educacdo informal dentro dos préprios setores de trabalho, cobrando essa acdo das suas

enfermeiras.

°A regra dos nove certos na administracdo de medicacdo envolve: 1- Paciente certo; 2- Medicacdo certa; 3-
Dosagem certa; 4- Via de administracdo certa; 5- Hordrio certo; 6- Data de validade; 7- Recusa, o paciente pode
recusar a terapéutica; 8- Anotar corretamente o medicamento administrado; 9- Paciente deve ser informado
sobre a terapéutica medicamentosa (VOLPATO; PASSOS, 2019).
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O fato de o profissional atuar sem compreender o porqué das suas atividades vai de
encontro ao que as instituicdes de salde precisam fazer para a promocao de uma CSP. Se o
profissional realiza o cuidado de maneira mecanizada, como ele vai identificar, por exemplo,
falhas existentes nas barreiras’® que deveriam prevenir os erros? De que maneira ele vai se
sentir seguro para colaborar com 0s processos institucionais se ele ndo compreende o porqué
das suas proprias atividades? A fala das enfermeiras Enf.5, Enf.4 e Enf.3 também ilustram a

mecanizacao do trabalho de enfermagem:

Falho e mecénico! [...] Nosso paciente, quando ele vem da sala [da sala cirdrgica
para a sala de recuperacéo], ele vem, geralmente, se ele é alérgico, ele j& vem com a
pulseira vermelha. E a gente tem uma nota de passagem de plantdo do técnico e
também tem o checklist de recebimento do paciente onde eles ja questionam. Isso
ainda eles questionam [se tem alergia medicamentosa]. Mas, é bem o que tu falou, a
questdo da pulseira que é a verificacdo e conferéncia... Eu observo nos meus que é
muito mecanicista (Enf.4).

Eles olham se tem a pulseira... “Ah, ndo tem”. Mas eles nem olham se é realmente
aquela pulseira. Se tiver a pulseira errada, eles ndo vao perceber, porque eles ndo
véo conferir. Eles s6 vdo olhar se tem a pulseira (Enf.3).

Eu recebo um paciente na unidade e a funcionaria diz: “Ele tem risco de queda, né”?
Al eu disse: “Gurias, s6 um pouquinho, vocés tem que entender uma coisa, que nao
é s6 porque o paciente é idoso ou tem certa idade que ele tem risco de queda. Eu
preciso sentar na frente do computador, fazer uma escala, com base nessa escala vai
gerar um ndmero... Ndo é vocés acharem que tem”. Eles [o0s técnicos de
enfermagem] ndo sabem, eles simplesmente botam a pulseira (Enf.1).

Para Langdon e Wiik (2010), o porqué tem especial importancia, pois permite entender
a légica de uma cultura. A cultura faz com que as pessoas tenham uma visdo do mundo e
entendam como atuar e se organizar nele. A cultura dispde as pessoas, como 0s trabalhadores
de enfermagem, a instituir um sistema valorativo daquilo que consideram importante para a
realizacdo das técnicas e procedimentos que, nesta situacdo, visem a seguranca dos Sseus
pacientes.

Nas entrevistas individuais, as falas de duas enfermeiras sobre o que ¢ CSP chamaram a

atencdo, conforme segue:

Cultura de seguranca, para mim, acho que é respirar seguranca do paciente no setor,
para as pessoas saberem o porqué daquela acdo, a importancia daquela etiqueta, dos
trés marcadores, fazer realmente a adesdo aos protocolos, entender que levar o
paciente com a grade abaixada tem risco... (Enf.6).

1% James Reason, psicélogo da Universidade de Manchester, na Inglaterra, desenvolveu o Modelo do Queijo
Suico. De acordo com a sua teoria, representada pela imagem de um queijo suico, quando ndo ha camadas de
queijo (barreiras), os buracos se comunicam, permitindo que os riscos ou erros passem por eles e atinjam o
paciente na prestacdo do cuidado. As barreiras que impedem que o risco atinja o paciente podem ser:
profissionais atualizados; uso de protocolos clinicos; uso de checklist cirurgico; protocolos de higiene das maos;
entre outros (BRASIL, 2014).
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Cultura é a partir do momento que todo mundo consegue compreender a importancia
da seguranca do paciente e a gente ja tem aquilo por habito, qualquer atividade que a
gente for fazer ja tem por habito a seguranca do paciente. [...] Entdo, eu acho, no
meu ver, que € isso sabe, tu ja compreende, entende, e tu esta com foco na seguranca
do paciente realmente (Enf.7).

Para elas, CSP significa “respirar” a seguranca dos pacientes, em que os trabalhadores
da satde sabem o porqué das suas a¢Bes, compreendendo a importancia da seguranca e tendo
isso como um hébito. Aqui, a expressao “respirar seguranga do paciente”, dita pela enfermeira
com énfase, simboliza ndo viver sem as praticas de seguranca do paciente na assisténcia em
salde. Em todo o cuidado, seja ele direta ou indiretamente, realizado aos pacientes, a

seguranca serd uma prioridade, sendo algo natural para os profissionais e ndo mecanizado.

5.5.1 Educacdo e Cultura profissional no contexto da seguranca do paciente

Saber se h4d uma realidade cultural comum a nossa sociedade torna-se uma questao
importante. Do mesmo modo evidencia-se a necessidade de relacionar as
manifestacGes e dimensBes culturais com as diferentes classes e grupos que a
constituem (SANTOS, 1983, p. 09).

Na perspectiva da antropologia, a cultura abrange valores, simbolos, normas e praticas,
podendo ser definida como:

[...] um conjunto de elementos que mediam e qualificam qualquer atividade fisica ou
mental, que ndo seja determinada pela biologia, e que seja compartilhada por
diferentes membros de um grupo social. Trata-se de elementos sobre 0s quais 0S
atores sociais constroem significados para as a¢des e interagcdes sociais concretas e
temporais, assim como sustentam as formas sociais vigentes, as instituicdes e seus
modelos operativos. A cultura inclui valores, simbolos, normas e préaticas
(LANGDON; WIIK, 2010, p. 175).

Os ambientes de trabalho em salde séo constituidos por diferentes profissionais que
assistem o paciente de maneira direta e indireta, formados por pessoas de géneros diferentes,
qgue vém de diferentes meios culturais, classes sociais, religibes e profissbes, com
comportamentos e pensamentos singulares. Quem faz o servigo de saude acontecer sdo esses
seres humanos. Assim, quando pensamos em uma CSP, além de considerarmos o perfil da
instituicdo, as ferramentas e as praticas seguras adotadas, 0 modelo de gestdo e as fragilidades
que carecem ser trabalhadas, é preciso considerar a cultura dos profissionais que ali atuam.

Recentemente, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) completou nove

anos de existéncia e conquistas importantes aconteceram durante esse periodo. Contudo, ainda
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temos um longo caminho a ser trilhado. Neste sentido, a Enf.4 nos traz a seguinte

contribuigéo:

Eu acho que tem muito a questdo, assim, que eu observo, tem muito a questao
cultural, né? E dificil tu mudar uma cultura de um dia para o outro. Eu acho que é
trabalhar a cabeca dos funcionarios, mas, para isso também, automaticamente, a
gente tem que estar sensibilizado e tentar sensibilizar a equipe com a real
necessidade do que realmente é o cuidado (Enf.4).

N&o podemos deixar de considerar, também, que cada instituicdo possui um contexto
sociocultural especifico, pois algumas séo publicas, outras privadas, de ensino, filantrépicas,
que atuam em pequenos ou grandes centros e que atendem diferentes perfis de pacientes.
Estes aspectos também caracterizam o ambiente organizacional e, consequentemente, a CSP.
Conforme Langdon e Wiik (2010), a cultura:

[...] organiza o mundo de cada grupo social, segundo a sua légica propria. Trata-se
de experiéncia integradora, total e totalizante, de pertencimento e,
consequentemente, formadora e mantenedora de grupos sociais que compartilham,
comunicam e replicam suas formas, instituicbes e os seus principios e valores
culturais (p. 176).

A cultura e os elementos que a caracterizam sdo fontes mediadoras de transformacdes
sociais, manejadas por diferentes grupos sociais no decorrer da histéria. Ainda, “cada grupo
interage com um ambiente fisico determinado, e a sua cultura define como sobreviver nesse
ambiente” (LANGDON; WIIK, 2010, p. 176). Uma cultura profissional é desenvolvida por

diferentes sujeitos que pertencem ao mesmo grupo de trabalho, englobando

habilidades, conhecimentos, préaticas e valores proprios, envolvidos em sistemas de
significados e hierarquias de poder, dominacdo e também de cooperacdo, que
operam simultaneamente, estabelecendo vérios tipos de acordos e de conflitos
(BELLATO; PEREIRA, 2006. p. 19).

Nesse sentido, os profissionais de saude, ao iniciarem sua vida profissional, saem de
diferentes instituicdes de ensino, que também possuem suas caracteristicas culturais proprias.
Ao ingressarem neste novo ambiente de trabalho, carecem conhecer 0 modelo de gestdo da
instituicdo, as normas, protocolos, rotinas, enfim, precisam se adaptar a este novo meio social
e cultural. Relacionada a esta questdo, um tema importante que apareceu nos GF foi sobre os
profissionais mais jovens “treinarem’ com os profissionais mais antigos dentro da instituicao,

conforme a fala da Enf.1:
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[...] eu acho que essa coisa que a gente vé no hospital... “Ah, aqui a gente faz assim
e segue assim, é bobagem essa coisa de protocolo”. Entdo, tem umas coisas que a
gente precisa retomar e como a gente ndo tem perna para tudo, 0s novos treinam
com os mais velhos e parece ctrl C, ctrl V, copia e cola. As mesmas manias e as
mesmas dificuldades. As mesmas coisas daquele colega que esta treinando. Aif tu
precisa ter o olhar e ja ir 14 e corrigir os dois. E dificil tu trabalhar a seguranca
quando tu tem profissionais que ndo conseguem aderir as regras, aderir aos
programas, aos protocolos que tem. Por mais que sejam capacitados, ganhem
adverténcias, parece que tem coisas que sdo dificeis de serem realizadas (Enf.1).

Alguns profissionais, que atuam ha mais tempo no hospital, ainda possuem certa
resisténcia aos novos programas, rotinas e protocolos. O profissional que esta ingressando, em
muitos momentos, acaba sendo treinado e apresentado a instituicdo pelo olhar desse colega.
Outros depoimentos também foram relacionados a categoria que, neste trabalho, recebeu o

nome de Cultura Profissional:

[...] a prépria diluicdo de medicacdo ou curativos, enfim, diversas coisas assim.
Existe um padréo, até um livro de diluicdo do hospital que fica em todos os
setores, todos tém acesso, acho que fica em todas as salas de cada setor, tem uma
copia de diluicdo de antibidtico, de medicacdes... Enfim, e tu v& muita gente
dizendo “ndo, dipirona? Até hoje eu diluo em 10 mL”. “T4, mas a norma do
hospital é para que seja diluida em 20 mL”. “Mas na época das irmas™ néo era
assim”. [...] Mas isso reflete na forma que eles agem com o paciente, que tu vé que
ndo é tanto como deveria ser, como se acha que &, ou como era antigamente...
(Tec.2).

Eu vejo que muitos ndo querem aprender. “Ah, porque na minha época ndo tinha
isso”. Eles ndo querem aprender, entdo para eles tudo € dificil, mas porque néo
buscam maiores conhecimentos também (Tec.3).

Bopsin, Ribas e Silva (2019, p. 45) afirmam que ndo se pode exigir que uma instituicao
de salde desenvolva todas as acBes de seguranca do paciente, envolvendo implementacéo,
monitoramento e revisdes, de maneira simultanea. Esses servigos existem, na sua maioria, ha
muitos anos, com rotinas ja implementadas, sendo realizadas por profissionais que “ndo foram
apresentados aos conceitos de seguranca do paciente, tdo pouco as praticas preconizadas para
diminuir os riscos que a assisténcia oferece ao individuo”, sem considerar o dia a dia
cansativo que envolve o trabalho de cuidar dentro dos servigos de salde.

Ao mesmo tempo em que as(os) técnicas(os) de enfermagem e as enfermeiras trazem
para os grupos focais e entrevistas individuais questdes relacionadas as dificuldades de

adaptacdo dos profissionais mais antigos da instituicdo, admitem que esses trabalhadores sao

A gestdo da instituicdo do estudo era realizada, entre as décadas de 70 e 90, por um médico que, junto de
irmds, guiadas pelos ideais franciscanos de generosidade, fraternidade e apoio aos mais necessitados,
atendiam gratuitamente os mais humildes. Foi a realizacdo deste trabalho que conferiu ao longo dos anos o
carater humanista da instituicdo. Percebe-se nos depoimentos dos participantes do estudo que caracteristicas
da gestdo da época ainda se fazem presentes no dia a dia de trabalho da enfermagem, especialmente com
relagdo aos profissionais mais antigos, que vivenciaram esse periodo.
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mais comprometidos com o cuidado do que os novos, considerados pelos participantes como

“anova geragdo”. Os depoimentos a seguir ilustram esta questao:

Mas eu acho que tem os dois lados, né? Ao mesmo tempo em que eu acho que a
geracdo que vem agora é uma geracao que ndo é comprometida, tipo, essas pessoas
antigas, eles tém as manias deles, mas sdo aquelas pessoas que tu pode contar, eu sei
que eles vao vir trabalhar. [...] eles tém muito mais comprometimento com 0s
colegas, com a instituicdo como um todo, eles pensam naguele paciente que esta la.
E a geracdo da minha idade e os que vao vir ainda, eles ndo tém comprometimento,
entdo se eu fizer uma medicagio errada, ndo da nem um arrepio no corpo deles. E
uma coisa muito estranha, uma coisa fria, uma coisa que “ah, ndo vai dar nada, 0
médico que se vire, que fagca um antagonista. A instituigdo que veja o que vai fazer”
[...] Entdo tem que ver os dois lados, né? Eu acho que € um impacto direto e esse
comprometimento, essa coisa de fazer certinho, isso também sdo coisas de
personalidade... S8o coisas que vem de casa, assim, ndo € a instituicdo que vai te
fazer ser, é cultural. Ninguém vai te moldar para isso (Tec.5).

Na real bate muito na questdo de que o profissional antigo ndo tem tanto essa vis&o.
Mas, ao mesmo tempo ele tem 0 comprometimento que 0 jovem, muitos dos que
estdo entrando, ndo tém. Porque os antigos vestem a camiseta (Enf.4).

Eu acho que € muito cultural! Porque, as vezes, a gente consegue, tem algumas
pessoas mais velhas que entendem melhor. E, as vezes, tem 0s mais novos que hao
entendem, sabe? (Enf.5).

Outro aspecto considerado nos problemas com os profissionais que eles chamam de

nova geracdo esta relacionado a formacdo, como destaca a Enf.1:

Mas eu acho que esté relacionado ao ensino também. Parece que antes era muito
mais cobrado, sabe? N&o sei, era diferente o ensino... (Enf.1).

Sobre essa questdo trazida pela enfermeira, destaca-se que o ensino técnico de
enfermagem sofreu modificagcbes no Brasil ao longo dos anos, expandindo suas atividades
com o intuito de formar profissionais qualificados para atuar nos diferentes setores da salde —
privados e publicos. Do mesmo modo, os sistemas de salde foram tornando-se mais
complexos, em raz&o do desenvolvimento dos processos médicos e assistenciais e do uso da
tecnologia cada vez mais presente na assisténcia, introduzindo novos riscos a rotina do
cuidado. A partir da necessidade de profissionais técnicos habilidosos com as tecnologias
atuais, a formacéo passou a valorizar essa modernizacdo e o uso de diferentes metodologias
que sdo importantes para a profissdo. Porém, ainda existem escolas formadoras de
profissionais com uma Visdo tecnicista, objetivando atender somente as necessidades
imediatas do mercado de trabalho (PERTILLE; DONDE; OLIVEIRA, 2020; BOPSIN;
RIBAS; SILVA, 2019).

O ensino tecnicista foi adotado no nosso pais por volta de 1970 e, especificamente no

curriculo da enfermagem, alcancou seu apice em 1972. Ele destacava a importancia do
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profissional ter dominio das técnicas em saude, fundamentadas no saber biomédico,
priorizando a mecanizagdo do processo (RENOVATO et al., 2009). Na perspectiva de Silva,
Jacinto e Pereira (2021), o processo de ensino, especialmente na area do cuidar, necessita ir
além do modelo tradicional e tecnicista, no sentido de ressignificar a pratica pedagdgica,
compreendendo que, nos tempos atuais, os profissionais precisam ensinar e aprender,
refletindo com maior profundidade sobre o seu dia a dia de trabalho, diante das
transformacoes e dos desafios do contexto atual.

Cabe destacar aqui alguns dos principios da Educacdo Profissional e Tecnoldgica
descritos no Art. 3° do Capitulo Il da Resolucdo CNE/CP N° 1, de 5 de janeiro de 2021, que
define as Diretrizes Curriculares Nacionais Gerais para a Educagdo Profissional e
Tecnologica: V - estimulo a adocdo da pesquisa como principio pedagogico presente em um
processo formativo voltado para um mundo permanentemente em transformacao, integrando
saberes cognitivos e socioemocionais, tanto para a producgdo do conhecimento, da cultura e da
tecnologia, quanto para o desenvolvimento do trabalho e da intervengédo que promova impacto
social; IX - utilizacdo de estratégias educacionais que permitam a contextualizacdo, a
flexibilizacdo e a interdisciplinaridade, favoraveis a compreensao de significados, garantindo
a indissociabilidade entre a teoria e a pratica profissional em todo o processo de ensino e
aprendizagem; XVI - identidade dos perfis profissionais de conclusdo de curso, que
contemplem as competéncias profissionais requeridas pela natureza do trabalho, pelo
desenvolvimento tecnoldgico e pelas demandas sociais, econémicas e ambientais.

O capitulo IV, que trata da Qualificacdo profissional, incluida a formacdo inicial,
apresenta, no Art.12, a seguinte consideracdo: 8§ 1° Os cursos de qualificagdo profissional,
considerando a aprendizagem profissional, respondem a comprovagdo da necessidade de
formacdo metddica para o exercicio das ocupacdes profissionais a que se referem, excetuadas
as simples instrucdes de servico.

Percebe-se que as novas DCN trazem a importancia da alteracdo e da adaptacdo do
ensino para a formacéo de profissionais capacitados e comprometidos com as transformacoes
e as necessidades sociais, culturais e ambientais da sociedade, além de orientar sobre as
competéncias a serem desenvolvidas nos alunos que irdo atender as demandas profissionais,
como iniciativa e pensamento critico.

Para Pertille, Dondé e Oliveira (2020, p. 02),

O ensino profissional desde a sua concepgao sempre foi destinado as classes menos
favorecidas da populagdo, estabelecendo distingdo entre quem detinha o
conhecimento e quem exercia as atividades manuais e “grosseiras”. Nesse sentido,
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os trabalhadores tinham pouca autonomia, uma vez que o detentor do conhecimento
técnico e organizacional era quem exercia as atividades de nivel gerencial. A
realidade comecou a ser modificada quando as empresas comegaram a exigir que 0s
trabalhadores tivessem mais qualificacdes, com habilidades manuais associadas as
competéncias de criatividade, inovacdo, trabalho em equipe e autonomia para
realizar tomada de decisGes intercedidas pelas novas tecnologias da informacéo (p.
02).

A compreensdo sobre salde e doenca, assim como as diferentes op¢des de tratamento,
foram expandidas, exigindo dos profissionais de enfermagem uma compreensdo dos
fendmenos sociais e culturais para a realizagdo da assisténcia a saude. Nao h& mais espaco
dentro das atuais instituicGes de salde para profissionais que priorizem somente a técnica e
que supram apenas a demanda do mercado de trabalho.

Em contrapartida, Wermelinger et al. (2020, p. 68) apontam que “o rapido avan¢o dos
processos de urbanizacdo e desenvolvimento tecnolégico vem promovendo a ruptura de
fronteiras fisicas e culturais”. Porém, esses mesmos processos estdo gerando um maior
afastamento entre os incluidos e os excluidos socialmente, ou seja, as condi¢bes de
escolarizacdo estdo vinculadas a um projeto de sociedade que divide 0s que possuem meios de

producdo e 0s que ndo possuem. Para os autores, na sociedade capitalista,

[...] a educacgdo reflete os anseios da classe dominante que mantém, através da
propriedade do saber, a hegemonia politica e a lideranca intelectual como forma de
dominio e de controle social, influenciando, principalmente, o arcabouco legal que
sustenta as diretrizes para a formag&o do trabalhador (p. 68).

Pertille, Dondé e Oliveira (2020) destacam que a escola primaria e profissionalizante
sempre foi destinada as classes menos favorecidas, formando trabalhadores manuais,
enquanto que a escola propedéutica e superior formaria a classe dos trabalhadores intelectuais,
um produto da logica capitalista. Para Wermelinger et al. (2020), o novo modelo de producao
exige uma adequacdo do trabalhador aos novos métodos de trabalho, em que o conhecimento
intelectual e criativo é considerado dispensavel, ou seja, a educacdo que desenvolve uma
consciéncia critico-reflexiva se faz desnecessaria.

E possivel perceber, ainda hoje, fortes caracteristicas tayloristas nas relacdes de trabalho
na enfermagem, que ainda sdo organizadas e divididas em uma parte de trabalho manual, de
responsabilidade das(os) técnicas(os) de enfermagem, e um trabalho mais intelectual,

realizadopor enfermeiras(os), este Gltimo envolvendo o gerenciamento das equipes e
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materiais, a realizacdo do Processo de Enfermagem (PE)'?, registros a respeito da assisténcia
prestada ao paciente em Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), entre outros. Cabe ao
profissional técnico de enfermagem um trabalho considerado manual, ou seja, ele atua na
assisténcia direta ao paciente por meio de banho de leito, cuidados de higiene, realizacdo de
curativos, aplicacdo de medicacdo por diferentes vias, auxilio para a enfermeira quando
necessario, entre muitas outras atividades de mesmo tipo. Porém, no &mbito da seguranca do
paciente, os servicos de saude precisam que todos os trabalhadores tenham conhecimento
intelectual e sejam criativos, pois, para a promog¢do de uma CSP, os profissionais precisam
conhecer e compreender as praticas de seguranca e estar engajados nelas, sabendo identificar,
por exemplo, falhas no sistema e nas barreiras para protecdo dos pacientes.

Ainda associado ao ensino técnico, muitos dos professores sdo enfermeiros e realizam a
docéncia como uma atividade secundaria. Para Pertille, Dondé e Oliveira (2020), algumas das
dificuldades dos docentes em enfermagem estdo relacionadas a falta de conhecimento em
relagdo aos métodos de ensino, material didatico, infraestrutura, além da sobrecarga de
trabalho, que resulta em pouco tempo disponivel para a organizacdo e o preparo de material

para as aulas. Conforme a Resolu¢do n® 573, de 31 de janeiro de 2018,

A enfermagem se realiza na conformacao de préticas e a¢fes na assisténcia (cuidado
e atencdo), ensino (educacdo), pesquisa e na geréncia (gestdo). A realidade impde a
Enfermagem o desafio da educacéo, seja no ensino de graduacéo e p6s-graduacao,
pesquisa e extensdo, no interior da formacdo basica e ndo apenas na licenciatura. Na
escola técnica ou educacdo profissional em salde a exigéncia é ter formagdo
pedagdgica, 0 que expande essa especializacdo como rotina nas escolas de
enfermagem (BRASIL, 2018b).

Uma pesquisa, que buscou analisar aspectos gerais do mercado de trabalho da equipe de
enfermagem quanto a forma como essa se insere nos setores estruturantes do setor da saude,
seja, publico, privado, filantropico ou ensino, cujos participantes foram todos os enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem do Brasil que possuem registro ativo no Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN), mostrou que 19,8% dos enfermeiros se dedicam as
atividades de ensino, sendo 70,5% o0s que atuam nos cursos de enfermagem e 20,9% em
cursos tecnicos de enfermagem (MACHADO et al., 2015).

2 0 Processo de Enfermagem é um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado profissional de
Enfermagem e a documentacdo da pratica profissional. Estd organizado em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes, sendo elas: | — Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem);
Il — Diagnéstico de Enfermagem; lll — Planejamento de Enfermagem; IV — Implementacdo; e V — Avaliacdo de
Enfermagem (COFEN, 2009).
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O mesmo estudo traz que a forca de trabalho da enfermagem é formada
predominantemente por profissionais jovens. Isso quer dizer que, considerando o tempo de
trabalho da equipe de enfermagem, somam 80,6% aqueles que atuam entre 02 e 10 anos
(46,3%) e entre 11 a 30 anos (34,3%). Destes, 6,9% possuem menos de 02 anos de trabalho na
area e ndo ha diferenca significativa entre enfermeiros e técnicos/auxiliares (MACHADO et
al., 2015).

Outra questdo abordada pelo mesmo estudo foi com relacdo as fases da vida
profissional, “definida e constituida ap0s sua inser¢do na estrutura produtiva dos servicos de
salde, seja como assalariado ou como autdbnomo, prestando servicos de enfermagem, tdo logo
esteja concluida sua formacdo” (p. 36). Fazem parte da fase denominada “Inicio da vida
profissional” 6,9% dos profissionais, ou seja, os que possuem menos de 02 anos de atuag@o na
area, somando mais de 125 mil trabalhadores. 46,3% estdo na segunda fase, “Formagao
Profissional”, buscando por aperfeicoamento profissional. Na terceira fase, chamada de
“Maturidade Profissional”, encontram-se 600 mil trabalhadores (34,3%), que estdo realizando
escolhas profissionais e, por fim, na fase “Aposentadoria”, estdo 0,1% dos profissionais
(MACHADO et al., 2015).

O estudo citado ndo analisa a idade desses profissionais, somente reconhecendo a forga
de trabalho da enfermagem como jovem. Como temos afirmado, uma das questdes de debate
no GF desta pesquisa, relacionada a cultura profissional, foi a idade dos novos trabalhadores,
a quem todos os participantes denominaram de “nova geracao”.

As geracdes sao definidas como um grupo de pessoas que possuem mais ou menos a
mesma idade e que vivenciaram momentos histéricos em lugares especificos, e que, portanto,
possuem caracteristicas culturais e identidades proprias. No depoimento abaixo € possivel
perceber que o participante Tec.5 se sente desconfortavel com algumas das caracteristicas dos

novos profissionais e considera o colega, técnico de enfermagem, “superficial”.

Eu vejo que para os técnicos é algo superficial assim... Eles sabem que tem tantos
acertos da medicacdo, mas eu acho que o técnico ele é muito superficial... Ele ndo
tem aquele olhar geral de seguranca do paciente. Ele sabe que tem que fazer certinha
a medicacdo, ele sabe que tem que levantar as grades da cama, mas num contexto
geral da seguranga do paciente eu ndo sei se 0 técnico as vezes ndo lembra, ou ele
ndo aplica porque infelizmente hoje a parte de técnicos e, principalmente, os que
estdo vindo, eles estdo vindo muito vazios assim... N8o vazios de conhecimento,
mas parece que estdo vindo ja sem vontade, recém-formados e parece que estdo
vindo s6 para cumprir aquelas seis horinhas de trabalho e fazer aquelas tarefas de
técnico. Nao estdo com entusiasmo de abranger outras coisas, desenvolver outros
trabalhos, que dai incluiria toda essa questéo. Isso ndo vale somente para seguranca
do paciente, mas para outras coisas que tém dentro da instituicdo e que se tu
perguntar a maioria das pessoas nem vao saber que € desenvolvido |4 dentro (Tec.5).
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Entende-se que cada profissional possui uma personalidade, com diferentes potenciais e
habilidades que, juntos, constituem a forca de trabalho de uma mesma organizagdo. A
coexisténcia de diferentes geragdes no mercado de trabalho, especificamente na area da salde,
parece ser algo complexo para se gerenciar. Considera-se pertinente que as instituicbes
reconhecam as caracteristicas dos seus profissionais e valorizem essas diferencas, com o
intuito de aperfeigoar suas praticas.

Para Moreira (1999, p. 60), a cultura profissional da enfermagem esta relacionada a dois
dilemas que se encontram articulados: ‘“um imaginario mimético com relacdo a medicina e
um imaginario feminino de submissdo e inferioridade”. A enfermagem €, na maioria,
composta por profissionais do género feminino, sendo articulada no cenério hospitalar com a
profissdo médica, estando ainda subordinada a estes profissionais e a cultura hospitalar, em
gue os médicos sdo os detentores de conhecimento e estdo hierarquicamente acima das
enfermeiras.

Além desse enfrentamento citado pelo autor, outra questdo debatida no GF e que
apareceu tanto no grupo das enfermeiras quanto no das(os) técnicas(os) de enfermagem, foi
com relacdo a dificuldade das primeiras gerenciarem o cuidado em salde ao serem admitidas
na instituicdo. Especialmente as enfermeiras jovens, as quais referem, por exemplo,
enfrentarem certa discriminacdo. No GF, tanto as enfermeiras como as(os) técnicas(os) de
enfermagem afirmaram que percebem uma fragilidade na rotina do trabalho das enfermeiras

recém-formadas, como mostram as falas a seguir:

Eu acho que os enfermeiros, eles tém muita dificuldade quando eles entram na
instituicdo. Porque também é uma parte cultural assim, digamos que se um dia eu
tiver uma oportunidade aqui, eu vou ter como meus funcionarios pessoas antigas, e
eu vou ter que chegar nessas pessoas e dizer “ndo, agora tu vai fazer curativo com
pinga” e eles vao dizer assim: “Nao, essa guriazinha nova chegou agora...”. Sabe,
eles ndo vao ter o contexto do por que tem que fazer o curativo com pinca. Talvez eu
ndo va ter o tempo habil para explicar o porqué tem que fazer com pinga, 0 porqué
iss0, 0 porqué tem que fazer com a técnica asséptica... Entdo, também é uma parte
cultural que é dificil (Tec.5).

Para alguns, é como ensinar o padre a rezar a missa, né? “Eu estou aqui ha 10 anos e
tu entrou ontem, o que tu quer aqui, guria?” (Enf.1).

Para a enfermeira recém-formada, o processo admissional em uma instituicdo de saude
é complexo. Geralmente, sdo designadas pelos servigos para gerenciar uma equipe de
enfermagem, o que consiste em uma responsabilidade e um dos maiores desafios enfrentados.
Para Souza et al (2014a, p. 12), “o mercado de trabalho da atualidade espera um enfermeiro
com qualidades diferenciadas, que saiba agir, tomar decisfes e usar a criatividade para

solucionar problemas, e que saiba ser lider, estabelecendo uma boa comunica¢do com a
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equipe”. Além de todas as mudancas durante essa transicdo, muitas vezes envolvendo a
distancia de amigos e familia, nova cidade e exigéncias da sociedade, a profissional “depara-
se com um processo de individualizacdo em relacdo aos demais, tornando-se agora seu
proprio eixo” (CUNHA et al., 2019, p. 48), ou seja, precisa tomar as suas proprias decisdes e
colocar em prética todo o conhecimento adquirido durante a graduacao, que é necessario para
0 exercicio da profissdo que escolheu.

Diante dessa nova realidade, as profissionais sentem-se inseguras e pouco preparadas,
enfrentando dificuldades como o preconceito pela falta de experiéncia, pouca idade, auséncia
de lideranca, pouca habilidade pratica, além da falta de apoio das instituicGes empregadoras
(SOUZA et al., 2014). “Cada vez mais 0 mercado de trabalho parece estruturado de forma a
ameacar os trabalhadores jovens com a reproducdo duradoura da instabilidade e a recorréncia
do desemprego” (GUIMARAES apud CUNHA et al., 2019, p. 48). O diploma de curso
superior, antes representando uma garantia de trabalho, hoje néo € suficiente, sendo necessaria
a realizacéo, depois de formada, de cursos de especializacao e aperfeicoamento.

Assim, a resisténcia dos profissionais mais antigos com as novas praticas e
conhecimentos em salde, a falta de comprometimento de alguns dos profissionais mais
jovens no mercado de trabalho, diferentes personalidades e geracfes em uma mesma
organizacao, 0 ensino tecnicista e os desafios enfrentados pelas enfermeiras recém-formadas,
foram algumas das manifestacdes e dimensdes culturais apresentadas pelos participantes do

estudo e que constituem a categoria Cultura Profissional.

5.6 Condic0es de trabalho para um cuidado seguro

Ao falarmos dos aspectos negativos de um trabalho em salde mecanizado, pensamos,
consequentemente, na importancia de um cuidado humanizado. Porém, o cuidado humanizado
ndo estd vinculado, obviamente, somente a assisténcia aos pacientes, mas, também, aos
trabalhadores da area da satde. Desde 2003, por meio da Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH), a necessidade de valorizacdo da incluséo do trabalhador no processo de producéo de
salde vem sendo debatida e fomentada (BRASIL, 2004). Humanizar é, de acordo com a
PNH, “ofertar atendimento de qualidade articulando os avangos tecnol0gicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos
profissionais” (BRASIL, 2004, p. 06).

Portanto, a humanizacéo néo esta relacionada somente ao atendimento do paciente, mas,

também, a necessidade de cuidado, atencdo e inclusdo do trabalhador, que necessita da
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atencdo dos gestores e de atuagdo em ambientes com condicGes dignas de trabalho. Conforme
o Dicionério da Educacao Profissional em Salde, a humanizagdo em salde,

[...] volta-se para as praticas concretas comprometidas com a producdo de saude e
producdo de sujeitos de tal modo que atender melhor o usuario se da em sintonia
com melhores condi¢cBes de trabalho e de participacdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de saude (principio da indissociabilidade entre
atencdo e gestdo). Este voltar-se para as experiéncias concretas se da por considerar
0 humano em sua capacidade criadora e singular inseparavel, entretanto, dos
movimentos coletivos que o constituem (PEREIRA; BARRQOS, 2009).

Os servigos de saude, especialmente os hospitais, tém atentado para o exercicio da
humanizacdo com uma transformacédo dos seus modelos de gestdo e de servicos, por meio do
envolvimento dos pacientes, familiares e trabalhadores. Conforme Bopsin, Ribas e Silva
(2019, p. 217), “a qualidade e exceléncia nas organizagdes de saude ndo € apenas a
tecnologia, conhecimento e habilidades técnicas, mas a forma como se relaciona com as
pessoas, sejam elas clientes, familiares ou funciondrios”.

A literatura em saude traz dois sentidos sobre a humanizacéo, sendo eles a humanizacao
do trabalho de enfermagem, relacionado ao desenvolvimento de uma assisténcia de
enfermagem humanizada, e o trabalho humanizado da enfermagem, direcionado a um
trabalho que humanize as relac6es do trabalho de enfermagem (COLLET; ROZENDO, 2003).
Especificamente aqui, estamos nos referindo ao trabalho humanizado da enfermagem, ou seja,
voltado para as relacfes de trabalho e ao meio no qual os trabalhadores prestam o cuidado.
Collet e Rozendo (2003) trazem a seguinte contribuicao:

[...] a enfermagem ¢, essencialmente, cuidado, e cuidado prestado ao ser humano,
individualmente, na familia ou na comunidade. Portanto, ao falarmos em cuidado de
enfermagem ao ser humano (seja voltado para a assisténcia ou para as relacfes de
trabalho) implica, essencialmente, em cuidado humanizado. Contudo, é importante
ressaltar que, muitas vezes, devido a sobrecarga imposta pelo cotidiano do trabalho,
a enfermagem presta uma assisténcia mecanizada e tecnicista, ndo-reflexiva,
esquece de humanizar o cuidado justamente por entender que em si o cuidado deve
ser humanizado (p. 189).

Falar sobre as condicOes e as relages de trabalho na enfermagem n&o é algo novo.
Porém, na atualidade, ndo podemos mais considerar essas tematicas como um “modismo” da
profissdo, e sim como uma necessidade urgente e que é determinante na qualidade do cuidado
prestado aos pacientes. No ano de 2020 a Rede Brasileira de Seguranga do Paciente
(REBRAENSP) lancou uma campanha enfatizando a importancia da seguranca do trabalhador

da satde como prioridade para a seguranca do paciente, com o seguinte slogan: Profissionais



145

de Saude Seguros, Pacientes Seguros. O objetivo da campanha foi proporcionar o
reconhecimento da dedicacdo e do trabalho dos profissionais da area da saide em meio a luta
contra a COVID-19.

A humanizacdo se produz e reproduz dentro dos servicos de salde por meio das
relagbes entre os profissionais e pacientes, incluindo a familia, profissionais entre si e
profissionais e os ambientes de trabalho. Muitos trabalhadores enfrentam dificuldades em
seus locais de trabalho, como a desvalorizacdao, baixa remuneracao e o “descaso frente aos
problemas identificados pela equipe, especialmente quanto ao distanciamento entre o trabalho
prescritivo, o0 preestabelecido institucionalmente e aquele realmente executado junto ao
cliente” (AMESTOY; SCHWARTZ; THOFEHRN, 2006, p. 445).

Sobre as condicdes de trabalho na enfermagem, Barreto et al. (2021, p. 14) afirmam

que:

A deterioracdo das condigdes de trabalho no campo da salde esta presente em todo o
servigo da enfermagem e ocorre por diversos fatores, como a falta de recursos
materiais e escassez de profissionais, gerando sobrecarga em funcionarios de
determinados setores, além de vinculos de trabalho frageis e salarios baixos.

Importante mencionar também a exposicao destes trabalhadores aos riscos bioldgicos,
quimicos, fisicos e ergonémicos, estando vulneraveis ao desenvolvimento de doengas, tanto
fisicas quanto psiquicas, refletindo na qualidade das suas vidas e na qualidade do cuidado
realizado ao paciente (BARRETO et al., 2021).

Para Collet e Rozendo (2003), ndo podemos esperar que os profissionais realizem um
cuidado humanizado se as suas condi¢des de trabalho sdo precérias, quando ndo héa
profissional suficiente para realizacdo das atividades, quando ha sobrecarga de trabalho e,
também, quando ha pressdes no local de trabalho que levem as pessoas aos seus limites

fisicos e psiquicos. Para os autores, essas condicdes

[...] foram historicamente determinadas pela evolucdo do trabalho em salde e
produzem bloqueios no avanco intelectual da enfermagem, assim como de outros
profissionais. Agem como camisas de forca que engessam a criatividade dos
profissionais (p. 190).

A necessidade de trazer aqui as condi¢des de trabalho para um cuidado seguro surgiu,
principalmente, a partir da fala das(os) técnicas(os) de enfermagem. Os principais pontos de
debate sobre o tema entre os participantes do estudo foram: problema do dimensionamento de

pessoal, pois na opinido dos participantes existe a falta de profissional técnico na instituicao,
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gerando sobrecarga e cansaco fisico e mental na enfermagem; falta de reconhecimento por
parte das liderancas, como, por exemplo, elogios apos o término do plantdo; mudancas nas
escalas, em que o profissional precisa atuar em setores diferentes do seu, gerando inseguranca
nas equipes pela falta de conhecimento sobre a rotina do setor; aumento nas demandas em
razdo de muitos profissionais estarem de licenca ou afastados pela COVID-19; complexidade
no atendimento dos pacientes; e o trabalho emocional.

Os depoimentos demonstram que as condicdes de trabalho foram fortemente
influenciadas pelas mudancas na rotina da instituicdo em razdo da pandemia da COVID-19.
Conforme as falas dos participantes, a seguranca dos pacientes foi afetada por questdes como
0 numero insuficiente de profissionais para trabalhar em razdo de atestados e afastamentos,
gerando sobrecarga de trabalho e cansaco, refletindo na qualidade do cuidado, como pode-se

perceber nas falas a sequir:

Eu acho que a instituicdo estd defasada em questdo de funcionérios, pois tem
bastante funcionario afastado, de licenca, bastante funcionério afastado de COVID...
E ai, entlo, a gente, querendo ou ndo, a institui¢do e os enfermeiros, estdo tendo um
pouco mais de inseguranga... Porque antes, eu me lembro de quando eu entrei na
UTI ha cinco anos atras, eram todos os dias os mesmos funcionarios. A enfermeira
conhecia um por um, ela sabia em quem podia confiar, e agora tem dias que fica um
funcionario de UTI e o resto de outro setor. Ndo que as pessoas ndo tenham
capacidade, mas é um setor novo, medicagdo nova, rotina diferente, € um setor
complexo. [...] Entdo, acho que isso esta deixando os profissionais aqui da nossa
instituicdo cansados... (Tec.5).

Tu pode levar o paciente a 6bito por um erro! E uma coisa é tu estar cuidando de um
paciente, com uma ou duas bombas de infusdo e as vezes a gente chega a estar com
trés... Sendo um paciente entubado. A gente j& chegou a cuidar de paciente com
nove bombas de infusdo. Uma em cima da outra. E com trés pacientes! Exige muito!
O cansago mental chega a ser muito pior do que o fisico nesse momento, né? A
correria é muito grande... (Tec.2).

As enfermeiras também se manifestaram sobre as condi¢cdes de trabalho durante a

pandemia:

Sabe 0 que eu resumo? Muita demanda para pouco funcionario. E muita coisa, né? E
pouco funcionario... Eles ndo dao conta! (Enf.3)

E complicado... Porque tu te paramenta toda e depois tem que tirar tudo [esta se
referindo aos EPIs que precisa usar para atender os pacientes com COVID]. Tem
que ter uma organizacdo mental bem grande, porque num piscar de olhos tu ta
contaminando outro paciente, e ai as coisas complicam, né? “Como eu me organizo?
O que eu fago?” Primeiro eu olho os pacientes que ndo sdo COVID, faco a visita,
vejo que tem para fazer, alguma intercorréncia, ja evoluo, vejo a demanda. E depois
que esses estdo tranquilos e organizados, entro na ala COVID para dar maior auxilio
para as gurias [para as técnicas de enfermagem]. [...] Essas coisas mais burocraticas
ficam para depois porque sendo a gente nao da conta. Mas da um nd na cabeca, é
complicado. [...] E tem a questdo dos 6bitos, alto indice de dbitos. Entdo tem que
seguir todo o protocolo... [...] E a gente tem que sinalizar para o CCIH [Comisséo de
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Controle de Infeccdo Hospitalar], vigilancia, coordenacdo, bem dificil... Entdo, tu
tem que estar muito centrada e isso te desgasta muito fisicamente e emocionalmente
(Enf.1).

A partir das falas, é possivel perceber que a questdo de maior destaque entre as(os)
participantes do estudo, quanto as condi¢cdes de trabalho, é o cansaco e a sobrecarga de
trabalho em razéo da falta de funcionarios para atuar durante a pandemia. Em entrevista
individual, as enfermeiras trouxeram a questdo do turnover, ou seja, o fluxo de admissao e
demissdo de funcionarios. Para elas, a rotatividade de profissionais dificulta o processo
educativo realizado na instituicdo, pois toda vez que um novo profissional € admitido, novas
atividades educativas precisam ser realizadas para que todos da equipe saibam e sigam o0s

protocolos e a rotina de cuidado que é preconizada e desenvolvida dentro do hospital.

O que serd que falta? Eu acho que tem ai a questdo de turnover [rotatividade]
envolvido, a rotatividade infelizmente é alta. O que acaba dificultando a gente ndo
ter um grupo de trabalho especifico para isso. Quando a gente terminou de orientar e
treinar, daqui um més ja mudou todo mundo de novo (Enf.6).

Eu ndo sei vocés, mas eu agora estou tendo mais a questdo da rotatividade de
funciondrio. Tu comeca esse processo [de educacdo] e troca de funcionario. Ai tu
tem que comegcar tudo de novo. Bater na mesma tecla... Entdo, a rotatividade é um
problema (Enf.4).

Sobre a rotatividade do pessoal de enfermagem, Nascimento et al. (2019) afirmam que

ela

é uma preocupacdo mundial, uma vez que se considera a profissdo como vital para o
funcionamento dos servicos de salde e que a rotatividade de profissionais, quando
ndo controlada, pode tornar-se algo prejudicial e dispendioso para as instituicdes (p.
162).

A alta rotatividade de profissionais da enfermagem dentro dos hospitais acaba
dificultando, também, o processo de educacdo permanente das equipes. Entre as varias falas
que destacam o problema da rotatividade e dos seus efeitos, a fala da Enf.7 chama a atengéo.
Para ela, os profissionais ndo sdo mais comprometidos como antes, além de estarem cansados
em razdo da pandemia. Esta situacdo reflete no cuidado dispensado ao paciente, pois 0s
profissionais passam por diferentes hospitais e as praticas educativas ndo conseguem ter uma

continuidade no servico.

No comeco a gente pensava que 0s gestores ndo passavam [as orientagOes sobre
seguranca do paciente]... “Estdo participando das capacitacdes todas, do Nigersp,
mas ndo estdo passando para as equipes”. Entdo a gente, como coordenagio,
comecgou a participar das capacitacfes, das dindmicas, ndo que eu ndo participasse,
eu participava. Varios eu participei e eu tive a certeza porque eu mesma orientei...
Eu vi que a coisa continua, entdo, acho que ¢ a rotatividade dos profissionais € muito
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grande, agora com a pandemia t4& muito grande a rotatividade. Eles estdo muito
cansados, ficam um pouco aqui, um pouco ali no hospital, daqui um pouco ja
largam. Parece que o profissional ndo esta tdo comprometido, sabe? N&o é mais a
mesma coisa... Ndo estdo comprometidos, ndo... Eles estdo pelo salario, fazer o
trabalho deles e pronto (Enf.7).

Leitdo et al (2017, p. 120) afirmam que:

Na enfermagem, o absenteismo e a rotatividade de pessoal merecem especial
atencdo, sobretudo nos servigos de funcionamento ininterrupto, que exigem a
presenca constante da equipe de enfermagem, tendo em vista que a equipe reduzida
coloca em risco a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes, quer seja no
atendimento em internagdes adultas ou pediétricas.

Diante dessas questdes, fica claro que a seguranca dos trabalhadores e do paciente, na
medida em que esta relacionada a qualidade da assisténcia realizada pelas instituices de
saude, sofre influéncia das condicGes de trabalho.

A organizagdo do trabalho de enfermagem compreende metas, normas, protocolos e
rotinas, que juntos refletem na assisténcia dispensada ao paciente. Porém, para Oro et al.
(2019), nem tudo que esta prescrito e definido previamente consegue ser realizado, havendo
mudancas que sdo naturalmente estabelecidas no dia a dia das atividades laborais. Segundo o

autor,

As mudancas que se estabelecem no processo de trabalho, a partir das relagdes de
poder tanto no macro como no microespaco, definem alteracBes nas normas
prescritas, pois mesmo que precisas, estas geralmente sdo insuficientes, pelo fato
inevitvel que nem tudo é antecipavel. Essa dimensdo invisivel do trabalho resulta
em ‘renormaliza¢des’, mesmo que minimas (p. 03).

Foi possivel identificar que, no trabalho prescrito da instituicdo, constam todos os
protocolos e praticas a serem seguidos, porém, é o ambiente de trabalho e as condigdes em
que esses profissionais atuam que irdo definir se e como essas acOes serdo realizadas. Os
depoimentos a seguir expressam como as condi¢cOes de trabalho sdo decisivas para a

realizacdo do cuidado como um todo, e, em particular para as a¢des de seguranca do paciente:

A gente tem tudo para ser uma instituicdo maravilhosa, né? A gente tem todos 0s
protocolos, todas as questdes de segurancga, a gente tem as ferramentas todas, mas as
vezes ndo da tempo da gente usar... [...] Existe o Nigersp, mas nem sempre quem
compbdem o grupo sabe a realidade que estd dentro do hospital. Porque eles se
baseiam naquilo que é dado para eles, naquilo que é registrado. [...] Néo
necessariamente elas sabem todo um contexto do por que algumas coisas estdo
deixando de serem feitas, &s vezes, na assisténcia direta e ndo vao atrés disso, sabe?
(Tec.5).
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No meu caso la, para nds, € muita coisa... A gente sabe que para o paciente é
importante [...]. Mas é muita coisa a mais, aumenta muita coisa no sistema pra gente
colocar, aumenta mais 0s papéis para gente colocar, nos sobrecarrega, entendeu? Por
iSs0 que vira automatico para poder fazer tudo certinho, que estd sendo pedido, a
gente faz todas as perguntas e “proximo”. Acho que ¢ assim... [...] Eu acho que falta
isso para a seguranca do paciente, ter mais tempo pra ele, para conversar com ele,
tirar alguma divida, ou passar seguranca conversando, porque normalmente
conversa com ele, ele responde e tu anota, e € ruim tu estar anotando, paciente ta
falando e tu anotando (Tec.4).

Durante a semana nds so temos seis horas pra fazer tudo. Entdo, n6s temos um
tempo pra completar todo 0 nosso servigo. E isso faz a gente fazer tudo com pressa.
“Até a 1h tenho que deixar tudo pronto, ndo posso deixar para o turno da tarde”. E
isso impede da gente ter um servico de qualidade! Tem que ter um tempo para o
paciente... (Tec.4)

[...] cada técnico, por exemplo, tem 15, 20 medicagdes [para fazer nos pacientes]. Ai
cada medicacdo tem que ser preenchida etiqueta com todos os itens. Ja peguei
etiqueta s6 com o primeiro nome e a medicacdo. Nao bota nome da mae, ndo vai
botar a data de nascimento, imagina, sendo elas vao terminar que horas isso? Se elas
ja estdo aqui, né, pra dar conta... (Enf.3).

A falta de tempo € o principal obstaculo, na opinido dos participantes, para a realizacdo
de todas as préaticas de seguranca que sdo estabelecidas na instituicdo, pois ha sobrecarga de
trabalho em razdo do nimero inadequado de profissionais da enfermagem para prestacdo da
assisténcia. Importante reforcar que esta pesquisa foi desenvolvida no contexto pandémico,
em que algumas condi¢des de trabalho, ja ndo sendo ideais, foram ainda mais precarizadas. A

respeito disso, Backes et al. (2021) falam que:

No cotidiano laboral dos profissionais de enfermagem encontram-se ambientes
desfavoraveis, mas condi¢Ges de trabalho, sobrecarga, ritmo intenso, jornadas
extensas, desgaste fisico e psiquico, estresse ocupacional, conflitos interpessoais,
baixa remuneragdo e a desvalorizacdo profissional. Na vigéncia da pandemia, estas
condi¢Bes foram potencializadas e somadas a diversos outros novos fatores que
exigem aten¢do das categorias de enfermagem sobre o exercicio de suas profissdes
em tempos atuais, para analises prospectivas do trabalho em salde que exercem e
protecdo de garantias das suas condic@es de trabalho e da seguranca do paciente (p.
03).

Um estudo realizado antes da pandemia, em um hospital de ensino, com o objetivo de
compreender os desafios da pratica profissional para o alcance das metas e objetivos do
PNSP, obteve como resultado trés diferentes categorias, sendo uma delas relacionada aos
“recursos humanos”. A categoria apresentou alguns aspectos associados aos “‘recursos
humanos” que impactam em uma pratica segura, ganhando destaque o “nimero reduzido de
pessoal, sobrecarga de trabalho, estresse, atrasos nos salarios, baixa remuneracdo e alta

rotatividade dos profissionais” (SIMAN et al., 2019, p. 1585). Segundo os autores do estudo,

O dimensionamento de pessoal tem relagdo direta com a qualidade do cuidado
quando se analisa a cultura de seguranca e os indicadores de qualidade, verificando
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aumento nas taxas de infeccdo, mortalidade, quedas, pneumonia associada a
ventilagdo mecénica e tempo de internacdo (SIMAN et al., 2019, p. 1586).

Sobre o dimensionamento de enfermagem, Backes et al. (2021, p. 06) dizem que:

O dimensionamento de enfermagem ja apontava-se inadequado no territdrio
nacional, agora, diante do aumento do nivel de complexidade dos pacientes no
contexto da pandemia, somado ao aumento do absenteismo e turnover de
profissionais, esta realidade recebe maiores impedimentos.

O dimensionamento inadequado de profissionais de enfermagem, além de sobrecarga de
trabalho e rotatividade da profissionais, gera o risco de eventos adversos (EA) atingirem o0s
pacientes. A fala da Enf.7 retrata o desafio do dimensionamento de profissionais que a

instituicdo enfrentou durante a pandemia:

[...] a gente meio que ficou sem profissionais para atender. Eles se negavam a
atender paciente COVID, eu tive isso. Muitos profissionais ndo eram de risco, nada,
tanto que estavam trabalhando e ndo queriam atender paciente COVID. Eles tinham
medo e varios vieram me procurar: “Eu tenho minha mie que é hipertensa, tenho
meu pai, meu filho, eu ndo vou atender paciente”. [...] “O que mais que o COVID
trouxe™? [pensativa] Rotatividade e cansaco a gente também teve, diminuiu agora,
mas nés tivemos muita rotatividade [...] Alguns se afastaram por medo, inseguranca,
outros porque realmente tinham sintomas, outros o SESMT afastou porque um
positivou e ai afastava o outro. Entdo, esse foi um grande desafio também, conseguir
gerenciar as equipes. [...] A pandemia nos ensinou muito... (Enf.7).

A instituicdo do estudo, assim como muitas outras no nosso pais, sofreu com as
exigéncias impostas pela pandemia, dada a necessidade de rapida reorganizacdo e de aumento
da forca de trabalho. Neste cenario pandémico, ficou evidente que a enfermagem é a principal
categoria profissional das instituicbes de salde e que ainda atua, em muitos locais, com
precarias condigdes de trabalho. De certa forma, a pandemia abriu os olhos de uma sociedade
que nunca reconheceu ou valorizou o trabalho desses profissionais que protagonizam o
cuidado integral nos ambientes de salde.

A implantacdo de protocolos de seguranga do paciente vem contribuindo para o
fortalecimento do PNSP e a promocdo da CSP. Poréem, torna-se necessario avaliar em que
condicdes os trabalhadores da enfermagem estéo realizando tais praticas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nossa intencdo nesta pesquisa foi descrever e analisar as praticas educativas que sao
desenvolvidas em uma instituicdo hospitalar de ensino para a promocdo da Cultura de
Seguranca do Paciente (CSP) e sua articulagdo com o trabalho de cuidado. E importante
retomar o problema de pesquisa que pautou a elaboragdo desta tese: Como se caracterizam as
praticas educativas desenvolvidas em uma instituicdo hospitalar para a promocédo da Cultura
de Seguranca do Paciente e como tem se articulado ao trabalho de cuidado, segundo
profissionais de enfermagem dessa mesma instituicao?

Por sua vez, 0 objetivo geral deste estudo foi descrever e analisar as préaticas educativas
para a promoc¢do da Cultura de Seguranca do Paciente desenvolvidas em uma institui¢do
hospitalar de ensino, e compreender como estas se articulam ao trabalho de cuidado, segundo
profissionais de enfermagem dessa mesma instituicao.

A principal pratica educativa realizada pela gestdo do hospital € a capacitagdo, sendo
percebida como uma ferramenta para a educacdo continuada dos seus trabalhadores,
ocorrendo presencialmente na instituicdo, de maneira periddica e em horario de trabalho. Os
horarios sdo diversificados, para que todas as equipes, de todos os turnos, possam participar.
Contudo, mesmo as enfermeiras organizando suas equipes de enfermagem em escalas, com
intuito de envolver todos os trabalhadores nas capacitagdes, alguns ndo conseguem participar
em razdo da sobrecarga de trabalho ou, quando participam, ndo conseguem, em muitos
momentos, se afastarem mentalmente de suas atividades laborais.

Foi possivel perceber que a instituicdo possui um comprometimento com a seguranga
dos pacientes e que vem trabalhando e desenvolvendo ac¢des para a promocdo de uma CSP.
Dispbe de um Nucleo Interno de Gerenciamento de Risco e Seguranca do Paciente (Nigersp),
responsavel por avaliar, organizar e implantar melhorias de processos para uma assisténcia
segura e de qualidade; preconiza as seis metas do PNSP; e possui um departamento especifico
para a organizacdo das capacitacdes que constituem o Cronograma de Capacitacdes
Institucional. N&o se pode deixar de comentar que o hospital, durante o periodo de construcéao
dessa tese, foi certificado com o Nivel 1 do principal selo de qualidade nacional concedido as
instituicOes de saude, a Acreditacdo Hospitalar. Os principios norteadores para o Nivel 1
possuem foco nos padrdes e requisitos que envolvem seguranca do paciente em todas as areas
de atividade, incluindo aspectos estruturais e assistenciais.

A respeito das praticas educativas, existe uma padronizagdo institucional. Porém, no dia

a dia do trabalho, as enfermeiras sentem que perderam autonomia por ndo poderem mais
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realizar acGes de formagdo com as suas equipes, pois as necessidades identificadas na
assisténcia e na relacéo diéria de trabalho devem ser encaminhadas para o setor de DH, o qual
é responsavel por organizar as capacitacbes. Nota-se que, independente desta questdo, as
equipes de enfermagem consideram e tratam as enfermeiras como lideres que desempenham
um papel importante na educagéo continuada, pois, de maneira ndo formal e informal, estas
ultimas realizam orientagbes no setor de trabalho, enviam atualiza¢cBes e comunicados via
WhatsApp, revisam técnicas e compartilham experiéncias e saberes, reforcando, também,
algumas praticas educativas trabalhadas nas capacitacdes. Percebe-se que isso ocorre, em
certa medida, de maneira espontanea na rotina do trabalho, fazendo parte da cultura
profissional, mesmo diante de praticas educativas engessadas. Os profissionais se adaptam as
situacOes impostas e, nesse sentido, a educacdo informal parece ter passado a acontecer de
maneira mais intensa, sendo influenciada pelos valores, habitos e a cultura de cada pessoa.

Todos os profissionais do estudo reconhecem a importancia das préaticas de seguranga
do paciente e as praticas educativas dentro da instituicdo hospitalar para a promocéo de uma
CSP, com reflexo direto no trabalho de cuidado, configurando-se em elementos fundamentais
para 0 processo de trabalho em saude. Porém, em muitos momentos, o cuidado ao paciente
torna-se mecanizado, em razdo especialmente das condigdes de trabalho, que foram mais
precarizadas na pandemia da COVID-19. Dentre as condic¢des de trabalho citadas nos GF e
entrevistas, a falta de tempo para a realizagdo das atividades assistenciais foi o principal
motivo apresentado pelos participantes para a mecanizacdo do cuidado. Também, em razdo
das demandas emergentes de saude publica na pandemia, as atividades educativas, em muitos
momentos, deixaram de ser prioridade.

No trabalho prescrito da instituicdo do estudo, constam todas as metas e os protocolos a
serem realizados para a seguranga dos pacientes, existe uma organizagdo e um empenho geral
para que tais praticas sejam efetivas. Porém, é o ambiente em que esses profissionais estdo
inseridos e as condi¢cbes em que atuam que definem a maneira como essas acdes seréo
realizadas. Um trabalho mecanizado vai de encontro com a CSP, em que se espera que 0S
profissionais realizem as praticas seguras de maneira consciente, como um valor, uma crenca,
um comportamento que ira refletir no cuidado seguro ao paciente.

N&o podemos deixar de refletir que as condicdes de trabalho influenciam na seguranca
do paciente e, consequentemente, na qualidade dos servigos em saude. Durante a pandemia,
apresentaram-se alguns problemas relacionados a saude do trabalhador em enfermagem, tais
como transtornos de ansiedade, restrigdes fisicas e psiquicas, alto indice de absenteismo,

depressdo, entre outros, que impactam diretamente na organizacdo do trabalho. No momento
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em que os trabalhadores néo se sentem seguros em seus ambientes de trabalho, a seguranca do
paciente pode sofrer consequéncias. Alguns movimentos que objetivam enfrentar estes
problemas vém sendo colocados em pratica, como, por exemplo, a campanha realizada pela
REBRAENSP, em 2020, que enfatizou a importancia da seguranca do trabalhador da saude
como prioridade para a seguranga do paciente.

Homenagens foram realizadas durante a pandemia com o intuito de reconhecer o
trabalho desempenhado pelas maiores categorias de trabalhadores dos hospitais, sendo eles,
enfermeiros e técnicos, os protagonistas do atendimento em saude no Brasil. Contudo, tais
homenagens séo insuficientes. Os trabalhadores de enfermagem necessitam de valorizacgdo e
reconhecimento, por meio do oferecimento de condicGes dignas de trabalho, respeito, direitos
basicos para atuar, como o descanso em horario de trabalho, salario digno e jornada de
trabalho decente. Assim, terdo melhores condi¢des de prestar um cuidado seguro.

Outra questdo revelada pelo estudo é que tanto as(os) técnicas(os) de enfermagem
quantas as enfermeiras assistenciais ainda pouco conhecem o PNSP, e o que sabem, afirmam
ter aprendido na escola técnica ou na graduacdo. Também percebemos, nos depoimentos, a
dificuldade que os participantes ainda tém de diferenciar CSP de PNSP e do que sdo,
efetivamente, as praticas para seguranca do paciente. Isso reforca a importancia de trabalhar a
tematica em todos os niveis de ensino, desenvolvendo pesquisas e publicacdes na area, assim
como nos proprios processos formativos do hospital.

A respeito do PNSP, notamos uma contradicdo entre as falas de gestores e profissionais
da enfermagem, pois, de um lado, a instituicdo diz trabalhar sobre o programa e, de outro, 0s
profissionais relatam que a instituicdo ndo trabalha. Esta contradi¢cdo parece indicar que 0s
profissionais ainda possuem dificuldade de compreensdo sobre o PNSP, ndo conseguindo
relacionar as metas e todas as préaticas de seguranca do paciente que sdo desenvolvidas no
hospital com o PNSP, como se ndo fossem integrados. As enfermeiras que possuem cargo de
gestdo ou que participam do Nigersp compreendem mais sobre o PNSP e seus objetivos,
assim como conhecem a articulacéo entre as metas e as praticas de seguranca do paciente.

Nesse contexto, entende-se que, nas diferentes praticas educativas, captam aquilo que
consideram necessario para a sua atividade laboral, conforme o que acreditam, valorizam e
reconhecem como importante, compreendendo a partir das suas experiéncias. As enfermeiras,
em razdo de serem lideres de equipes, estarem em maior contato com a gestdo e receberem
algumas capacitagdes especificas, possuem maior entendimento da importancia do programa e
0 porqué da realizacdo das praticas em seguranca do paciente. J& as(os) técnicas(os)

preocupam-se com a pratica em si, o trabalho mais manual.
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Dentro dos servigos de salde, especialmente no ambiente hospitalar, a cultura
profissional é uma caracteristica forte e que influencia a cultura da instituicdo. Consideramos,
neste trabalho, como fatores que determinam a cultura profissional, a divisao do trabalho entre
0 que é de competéncia das(os) técnicas(os) de enfermagem e das enfermeiras; as
caracteristicas dos profissionais mais antigos, que ndo tiveram a tematica seguranca do
paciente em suas formac0es; a cultura mais tradicional herdada das formas de gestdo da época
em que o hospital era administrado por irmas; o perfil dos profissionais mais novos no
mercado de trabalho; diferentes personalidades e geracbes em uma mesma organizacgao, assim
como a propria cultura do cuidado, em que a mulher é considerada o sujeito central do
trabalho de cuidar, historicamente relacionado as tarefas de higiene, cuidado e gestdo que sdo
vinculados ao trabalho doméstico.

Por meio da cultura, expressam-se as mais diversas caracteristicas da realidade de uma
determinada sociedade. O ambiente hospitalar possui a sua propria cultura, sendo influenciada
pelo modelo de gestdo, as relacbes de trabalho, variedade de categorias profissionais
envolvidas na producdo da assisténcia em saude, predominio do género feminino tanto na
assisténcia quanto nos cargos de lideranca em enfermagem, a qualidade de vida no trabalho, a
rotina e os métodos de cuidado ao paciente, predominio ainda de controle no trabalho
dificultando a participacdo e o envolvimento dos profissionais nos processos, punicdes, entre
outros fatores.

Os profissionais, que atuam nesse ambiente, partilham de uma histéria comum, assim
ndo podemos exigir que, de uma hora para outra, as instituicdes de satde tenham uma CSP,
pois muitos dos trabalhadores nunca tiveram contato com a temética, trabalham ha muitos
anos em um mesmo contexto cultural e j& possuem as suas rotinas, 0s seus jeitos, as suas
crencas e habilidades que orientam as suas agoes.

A formacédo de uma cultura leva tempo para ser desenvolvida e a realizacdo de préaticas
educativas é necessaria para que as mudancas se efetivem na dire¢do de uma CSP. Nos dados
produzidos, ndo aparecem elementos que permitem indicar que o hospital leva em
consideragdo aspectos da cultura dos trabalhadores, e sim aspectos da organizacgao do trabalho
que ja existe na instituicdo e no sistema de saude como um todo. Profissionais, especialmente
os tecnicos de enfermagem, sentem falta de serem incluidos em iniciativas de seguranca,
como, por exemplo, no préprio grupo que trabalha com a seguranca do paciente da instituigéo.

Nota-se que as metas do PNSP e os protocolos, assim como o proprio conceito de
cultura de seguranga, ndo consideram a cultura dos profissionais como um fator importante

para a efetivacdo de uma CSP em uma instituicdo, tdo pouco como eles interpretam a
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seguranca do paciente, ficando implicita a ideia de que os trabalhadores devem apenas
incorporar aos valores de uma organizacdo. Neste sentido, nos questionamos como promover
a CSP dentro da atual organizacéo do trabalho se o proprio sistema ndo vé a cultura dos seus
trabalhadores como algo importante.

Considera-se que os resultados do estudo sdo relevantes e contribuem para o avanco do
conhecimento na tematica das préaticas educativas para a promo¢do da CSP. Realizar esta
pesquisa foi extremamente desafiador e, a0 mesmo tempo, apaixonante. Trabalhar com o
método qualitativo foi algo inovador para esta pesquisadora, assim como a realizacdo de
grupos focais. E pertinente também citar o desafio de fazer dialogar os conceitos tedricos da
salde e os da educacdo, em razdo da formacao desta pesquisadora ser na area das ciéncias da
salde.

Ponderam-se como limitacbes do estudo a coleta de dados ter ocorrido durante a
pandemia da COVID-19, em razdo do hospital ter sofrido as influéncias do cenario
pandémico, assim como o0s profissionais de enfermagem que sentiram o impacto da pandemia
nas suas atividades e nas condicGes de trabalho. Também, o método de amostragem
intencional, pois os participantes foram selecionados segundo critérios de inclusdo e exclusédo
estabelecidos pela pesquisadora.

Com a realizacdo da pesquisa, surgiu outra perspectiva sobre a importancia de
considerarmos os aspectos culturais dos trabalhadores da salde para a préatica de um cuidado
seguro e significativo. Assim, sugere-se que novos estudos na area sejam realizados em
virtude da relevancia e complexidade da tematica, para que, juntos, possamos desenvolver
préticas educativas que facam sentido para a pratica do trabalho de cuidado realizada pelos
profissionais da area da saude, com o intuito de promovermos e fortalecermos a Cultura de

Seguranca do Paciente (CSP) e as suas relagcdes com o trabalho.



156

REFERENCIAS

ADAMY, E. K. et al. Tecendo a educagdo permanente em saude no contexto hospitalar: relato
de experiéncia. Revista de Enfermagem do Centro-Oeste Mineiro, v. 8, p. 1924, 2018.

ALBORNOZ, Suzana. O que é trabalho. Sdo Paulo: Editora Brasiliense, 1994.

ALVES, Eduardo André Viana et al. Seguranca do paciente: do erro a prevencdo do risco.
Cadernos Ibero-Americanos de Direito Sanitario, v. 2, n. 2, p. 723-733, 2013.

AMESTOY, S. C.; SCHWARTZ, E.; THOFEHRN, M. B. A humanizacao do trabalho para os
profissionais de enfermagem. Acta Paulista de Enfermagem, v. 19, n. 4, p. 444-449, 2006.

ANTUNES, Ricardo. Adeus ao trabalho? Ensaio sobre as metamorfoses e a centralidade
do mundo do trabalho. 11 ed. Sdo Paulo: Editora da Universidade Estadual de Campinas,
2006.

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria
da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude - Monitoramento e Investigacdo de
Eventos Adversos e Avaliacdo de Praticas de Seguranca do Paciente. Brasilia: ANVISA;
2015. In: ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Implantacdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente em Servicos de Salde — Série Seguranca do Paciente e Qualidade em
Servigos de Salde/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Brasilia: Anvisa, 2016.
Disponivel em: <http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+6+-
+Implanta%C3%A7%C3%A30+do+N%C3%BAcleo+de+Seguran%C3%A7a+do+Paciente+
em+Servi%C3%A70s+de+Sa%C3%BAde/ch237a40-ffd1-401f-b7fd-7371e495755¢>. Acesso
em: 28 set. 2019.

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Implantacéo do Nucleo de Seguranca
do Paciente em Servicos de Saude. Brasilia: Anvisa, 2016. Disponivel em:
<http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+6+-
+Implanta%C3%A7%C3%A30+do+N%C3%BAcleo+de+Seguran%C3%A7a+do+Paciente+
em+Servi%C3%A70s+de+Sa%C3%BAde/ch237a40-ffd1-401f-b7fd-7371e495755¢c>. Acesso
em: 13 jul. 2019.

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Medidas de Prevencdo de Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa, 2017a. Disponivel em:
<http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+4+-
+Medidas+de+Preven%C3%A7%C3%A30+de+Infec%C3%A7%C3%A30+Relacionada+%C
3%A0+Assist%C3%AANCia+%C3%A0+Sa%C3%BAde/a3f23dfb-2c54-4e64-881c-
fccf9220c373>. Acesso em: 13 jul. 20109.

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Gestdo de Riscos e Investigacdo de
Eventos Adversos Relacionados a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa, 2017b.

BACKES, D. S. et al. O papel profissional do enfermeiro no Sistema Unico de Satde: da
salide comunitaria a estratégia de satde da familia. Revista Ciéncia & Saude Coletiva, v. 17,
n. 1, p. 223-230, 2012.


http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+6+-+Implanta%C3%A7%C3%A3o+do+N%C3%BAcleo+de+Seguran%C3%A7a+do+Paciente+em+Servi%C3%A7os+de+Sa%C3%BAde/cb237a40-ffd1-401f-b7fd-7371e495755c
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+6+-+Implanta%C3%A7%C3%A3o+do+N%C3%BAcleo+de+Seguran%C3%A7a+do+Paciente+em+Servi%C3%A7os+de+Sa%C3%BAde/cb237a40-ffd1-401f-b7fd-7371e495755c
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+6+-+Implanta%C3%A7%C3%A3o+do+N%C3%BAcleo+de+Seguran%C3%A7a+do+Paciente+em+Servi%C3%A7os+de+Sa%C3%BAde/cb237a40-ffd1-401f-b7fd-7371e495755c
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+6+-+Implanta%C3%A7%C3%A3o+do+N%C3%BAcleo+de+Seguran%C3%A7a+do+Paciente+em+Servi%C3%A7os+de+Sa%C3%BAde/cb237a40-ffd1-401f-b7fd-7371e495755c
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+6+-+Implanta%C3%A7%C3%A3o+do+N%C3%BAcleo+de+Seguran%C3%A7a+do+Paciente+em+Servi%C3%A7os+de+Sa%C3%BAde/cb237a40-ffd1-401f-b7fd-7371e495755c
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+6+-+Implanta%C3%A7%C3%A3o+do+N%C3%BAcleo+de+Seguran%C3%A7a+do+Paciente+em+Servi%C3%A7os+de+Sa%C3%BAde/cb237a40-ffd1-401f-b7fd-7371e495755c
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+4+-+Medidas+de+Preven%C3%A7%C3%A3o+de+Infec%C3%A7%C3%A3o+Relacionada+%C3%A0+Assist%C3%AAncia+%C3%A0+Sa%C3%BAde/a3f23dfb-2c54-4e64-881c-fccf9220c373
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+4+-+Medidas+de+Preven%C3%A7%C3%A3o+de+Infec%C3%A7%C3%A3o+Relacionada+%C3%A0+Assist%C3%AAncia+%C3%A0+Sa%C3%BAde/a3f23dfb-2c54-4e64-881c-fccf9220c373
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+4+-+Medidas+de+Preven%C3%A7%C3%A3o+de+Infec%C3%A7%C3%A3o+Relacionada+%C3%A0+Assist%C3%AAncia+%C3%A0+Sa%C3%BAde/a3f23dfb-2c54-4e64-881c-fccf9220c373
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/3507912/Caderno+4+-+Medidas+de+Preven%C3%A7%C3%A3o+de+Infec%C3%A7%C3%A3o+Relacionada+%C3%A0+Assist%C3%AAncia+%C3%A0+Sa%C3%BAde/a3f23dfb-2c54-4e64-881c-fccf9220c373

157

BACKES, M. T. S. et al. Condi¢des de trabalho dos profissionais de enfermagem no
enfrentamento da pandemia da covid-19. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 42, p.
E20200339, 2021.

BANDEIRA, L; OLIVEIRA, E. M. Representacbes de género e moralidade na pratica
profissional de enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 51, n. 4, p. 677-696,
1998.

BARBINO JUNIOR, L. R.; SILVA, L. G. C.; GABRIEL, C. S. Qualidade percebida por
profissionais de enfermagem em um hospital especializado acreditado. Revista brasileira de
enfermagem, v. 72, p. 282-288, 20109.

BARBOSA, L. N. H. Cultura administrativa: uma nova perspectiva das relacdes entre
antropologia e administracdo. RAE-Revista de Administracdo de Empresas, v. 36, n. 4, p.
06-19, 1996.

BARBOSA, G. C. et al. Politica Nacional de Humanizacao e formacdo dos profissionais de
salide: revisao integrativa. Revista brasileira de enfermagem, v. 66, p. 123-127, 2013.

BARDIN, Laurence. Andlise de conteudo. Lisboa: Edi¢des 70, 1977.

BARRETO, G. A. A. et al. Condic¢des de trabalho da enfermagem: uma revisdo integrativa.
REVISA. v. 10, n. 1, p. 13-21, 2021.

BELLATO, R; PEREIRA, W. R. Enfermagem: da cultura da subalternidade a cultura da
solidariedade. Texto, Contexto & Enfermagem, v. 15, n. 1, p. 17-25, 2006.

BOPSIN, P. S.; RIBAS, E. O.; SILVA, D, M. Guia pratico para seguranca do paciente.
Porto Alegre: Moria, 2019.

BRANDAO, Carlos Rodrigues. O que é educac&o. S&o Paulo: Brasiliense, 2007.

BRASIL. Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispbe sobre a regulamentacdo do
exercicio da enfermagem, e da outras providéncias. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/17498.htm Acesso em: 15 jan. 2022.

BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias. Acesso em: 16 fev. 2022.

BRASIL. Portaria n® 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004. Institui a Politica Nacional de
Educacéo Permanente para 0 SUS. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/13150.ht
ml>. Acesso em: 13 jul. 2019.

BRASIL. Portaria n® 1.660, de 22 de julho de 2009. Institui o Sistema de Notificacdo e
Investigacdo em Vigilancia Sanitaria - VIGIPOS, no ambito do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria, como parte integrante do Sistema Unico de Satde - SUS. Disponivel
em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt1660_ 22 07 _2009.html>. Acesso
em: 28 set. 20109.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l7498.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/13150.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/13150.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt1660_22_07_2009.html

158

BRASIL. Resolugdo - RDC N° 42, de 25 de outubro de 2010. DispOe sobre a
obrigatoriedade de disponibilizacdo de preparacdo alcodlica para friccdo antisséptica
das maos, pelos servigos de saude do Pais, e da outras providéncias. 2010. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2010/res0042_25 10 2010.html Acesso
em: 30 mar. 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Agdes
Programaticas e Estratégicas. Atencédo hospitalar. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria-Executiva. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude. Glossario tematico: gestdo do trabalho e da educacdo na saude.
Brasilia : Ministério da Salde, 2012.

BRASIL. Resolucdo — RDC n° 36 de 25 de julho de 2013. Institui acbes para a seguranca
do paciente em servigos de saude e da outras providéncias. 2013a. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25 07_2013.html>. Acesso
em: 23 nov. 2021.

BRASIL. Portaria n. 529, de 1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP). 2013b. Disponivel em: http://www.saude.gov.br Acesso em:
dez. 20109.

BRASIL. Ministério da Saude. Anexo 02: Protocolo de identificacdo do paciente. 2013c.
Disponivel em:
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Protocol0%20de%20I1dentifica%C3%A7%C3%A
30%20do%20Paciente.pdf. Acesso em: 15 jan. 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacional_segur
anca.pdf>. Acesso: 06 abr. 2020.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Agenda de Prioridades de Pesquisa do Ministério
da Saude - APPMS [recurso eletronico]. Brasilia: Ministério da Saude, 2018a. Disponivel
em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf>.
Acesso em: 04 maio 2020.

BRASIL. Resolucdo n® 573, de 31 de janeiro de 2018b. Recomendacbes do Conselho
Nacional de Saude a proposta de Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do curso de
graduacéo Bacharelado em Enfermagem. 2018. Disponivel em:
https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2018/Reso573.pdf Acesso em: 26 mar. 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude.
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude: o que se tem produzido para o seu fortalecimento? 1. ed. rev. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2018c. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_saude_f
ortalecimento.pdf>. Acesso em: 13 jul. 2019.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2010/res0042_25_10_2010.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html
http://www.saude.gov.br/
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Protocolo%20de%20Identifica%C3%A7%C3%A3o%20do%20Paciente.pdf
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Protocolo%20de%20Identifica%C3%A7%C3%A3o%20do%20Paciente.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacional_seguranca.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacional_seguranca.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf
https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2018/Reso573.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_saude_fortalecimento.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_saude_fortalecimento.pdf

159

BOHOMOL, Elena. Ensino sobre Seguranga do Paciente em curso de graduagcdo em
Enfermagem na perspectiva docente. Escola Anna Nery, v. 23, n. 2, p. e20180364, 2019.

CALDANA, G. et al. Brazilian network for nursing and patient safety: challenges and
perspectives. Texto, Contexto & Enfermagem, v. 24, n. 3, p. 906-911, 2015.

CAMPOS, D. C.; DIAS, M. C. F. Cultura de seguranca no trabalho: um estudo exploratério.
Sistemas & Gestao, v. 7, n. 4, p. 594-604, 2012.

CAPUCHO, H. C; CASSIANI, S. H. B. Necessidade de implantar programa nacional de
seguranca do paciente no Brasil. Revista de Saude Publica. v. 47, n. 4, p. 791-798, 2013.

CARDOSO, M. L. M. et al. A Politica Nacional de Educagdo Permanente em Salde nas
Escolas de Saude Publica: reflexfes a partir da pratica. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, p.
1489-1500, 2017.

CASTELLS, Manuel. Comunicacion y poder. Madrid: Alianza editorial, 2009.

CAVALCANTE, E. F. O. et al. Prética da educacdo permanente pela enfermagem nos
servicos de saude. Revista de enfermagem UFPE online, v. 7, n. 2, p. 598-607, 2013.

CECCIM, Ricardo Burg. Educacdo permanente em salde: desafio ambicioso e necessario.
Interface-comunicacdo, saude, educacdo, v. 9, p. 161-168, 2005.

COFEN. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/ Acesso em: 16 set. 2021.

COLLET, N.; ROZENDO, C. A. Humanizag&o e trabalho na enfermagem. Revista Brasileira
de Enfermagem, v. 56 n. 2, p. 189-192, 2003;

CONEGLIAN, T. V. et al. Técnica de higiene das maos: assimilacdo do aprendizado por
académicos de enfermagem. CuidArte, Enfermagem, v. 14, n. 1, p. 69-74, 2020.

COOMBS, P. H. The world education crisis. Nova York: Oxford University Press, 1968
APUD GHANEM, Elie; TRILLA, Jaume. Educacdo formal e n&o-formal: pontos e
contrapontos. Valéria Amorim Arantes (org.). 1 ed. Editora: Summus Editorial, 2008.

CORREA, I.; RANALLI, J.; PIGNATARI, A. C. C. Observagdo do comportamento dos
profissionais em relagdo ao procedimento da lavagem das maos no plano assistencial & crianca
internada. Nursing, S&o Paulo, v. 4, n. 42, p. 18-21, nov. 2001. APUD Brasil. Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente em Servicos de Saude: Higienizagéo
das Méos / Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: Anvisa, 2009. 105p

COSTA, R. et al. O legado de florence nightingale: uma viagem no tempo. Texto, Contexto
& Enfermagem, v. 18, n. 4, p. 661-669, 2009.

COSTA, D. B.et al. Cultura de seguranca do paciente: avaliacdo pelos profissionais de
enfermagem. Texto, Contexto & Enfermagem, v. 27, n. 3, p. €2670016, 2018.


http://www.cofen.gov.br/

160

CUNHA, M. A. et al. A insercdo profissional de enfermeiros recém-formados. Revista
Gepesvida, v. 1, n. 9, p. 47-58, 2019.

CURY, Carlos Roberto Jamil. Educacéo e contradicédo: elementos metodologicos para uma
teoria critica do fenbmeno educativo. 7. ed. Sdo Paulo: Cortez, 2000.

DALFIOR, E. T; LIMA, R. C. D; ANDRADE, M. A. C. Reflexdes sobre analise de
implementacéo de politicas de saude. SAUDE DEBATE, v. 39, n. 104, p. 210-225, 2015.

DAVID, H. M. S. L. et al. Pandemia, conjunturas de crise e préatica profissional: qual o papel
da enfermagem diante da Covid-19?. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 42, p. E20190254,
2021.

DEDECCA, C. S; RIBEIRO, C. S. M. F; ISHII, F. H. Género e jornada de trabalho: analise
das relacGes entre mercado de trabalho e familia. Trabalho, Educacdo & Saude, v. 7 n. 1, p.
65-90, 2009.

DIAS, Jéssica David et al. Compreensdo de enfermeiros sobre seguranga do paciente e erros
de medicacdo. Revista Mineira de Enfermagem. v. 18, n. 4, p. 866-873, 2014.

DONNA, Prosser. Future of patient safety: what we’ve learned from pandemic. Health
Management, v. 20, n. 7, p. 511-512, 2020.

DUPRATA, I. P.; MELO G. C. Andlise de casos e 6bitos pela COVID-19 em profissionais de
enfermagem no Brasil. Revista Brasileira de Saude Ocupacional, v. 45, p. €30, 2020.

FISCHBORN, A. F; CADONA, M. A. Trabalho e autonomia dos trabalhadores em satde:
consideracdes sobre pressupostos tedrico e metodoldgicos de anélise do trabalho em saude.
Saude & Sociedade, v. 27, n. 1, p. 227-237, 2018.

FREIRE, Paulo. Acédo cultural para a liberdade. 52 ed., Rio de Janeiro: Paz e Terra. 1981.
FREIRE, Paulo. Politica e educacao: ensaios. 5% ed, Sdo Paulo: Cortez, 2001.

FONSECA A; PETERLINE F. L; COSTA D. A. Seguranca do Paciente. Sdo Paulo:
Martinari, 2014.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Trabalho, producdo do cuidado e subjetividade em
salde: textos reunidos. 12 ed. Sao Paulo: Hucitec, 2013.

FRANKEL A. et al. A Framework for Safe, Reliable, and Effective Care. White Paper.
Cambridge, MA: Institute for Healthcare Improvement and Safe & Reliable Healthcare; 2017.

FREIRE, E. M. R. et al. A comunicacdo como estratégia para manutencdo da acreditacao
hospitalar. Escola Anna Nery, v. 23, n. 1, €20180224, 2019.

GANDRA, E. C. et al. Enfermagem brasileira e a pandemia de COVID-19: desigualdades em
evidéncia. Escola Anna Nery, v. 25, p. 20210058, 2021.



161

GEORGE, Julia. Teorias de Enfermagem. Os fundamentos a pratica profissional. 42 ed.
Porto Alegre: Editora Artmed, 2000.

GHANEM, E.; TRILLA, J. Educacédo formal e ndo-formal: pontos e contrapontos. 1 ed.
Rio de Janeiro: Summus Editorial, 2008.

GOMES, Rogério Miranda. Humanizacéo e Desumanizacdo no Trabalho em Saude. Rio
de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2017.

GRAF, K. et al. Hand hygiene compliance in transplant and other special patient groups: an
observational study. American journal of infection control, v. 41, n. 6, p. 503-508, 2013.
APUD CONEGLIAN, T. V.eteri et al. Técnica de higiene das mdos: assimilacdo do
aprendizado por académicos de enfermagem. CuidArte, Enferm, p. 69-74, 2020.

GUTIERRES, Larissa de Siqueira. Good practices for patient safety in the operating room:
nurses' recommendations. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 71, n. 6, p. 2775-2782,
2018.

GUIMARAES, Nadya Araujo. Trajetorias inseguras, autonomizaco incerta: 0s jovens e o
trabalho em mercados sob intensas transi¢des ocupacionais. Transi¢ao para a vida adulta ou
vida adulta em transicéo, p. 171-198, 2006.. APUD CUNHA, Mayara Ana et al. A insercédo
profissional de enfermeiros recém-formados. Revista GepesVida, v. 5, n. 10, 2019.

HELMAN, C. G. Cultura, saude e doenca. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 1994.

HEMESATH, M. P. et al. Educational strategies to improve adherence to patient
identification. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 36, n. 4, p. 43-48, 2015.

HERR, G. E. G; AOZANE, F; KOLANKIEWICZ, A. C. B. Seguranca do paciente: uma
discussdo necesséria. Revista Eletrénica Gestdo & Saude. v. 6, n. 3, p. 2300-2310, 2015.

HILL, A. M; WALDRON, N; FRANCIS-COAD J. et al. ‘It promoted a positive culture
around falls prevention’: staff response to a patient education programme—a qualitative
evaluation. BMJ Open, v. 6, n. 12, p. e013414, 2016.

HOFFMEISTER, L. V.; MOURA, G. M. S.S. Uso de pulseiras de identificagdo em pacientes
internados em um hospital universitario. Revista Latino-Americana de Enfermagem. v. 23,
n. 1, p. 36-43, 2015.

IERVOLINO; S. A; PELICIONI, M. C. F. A utilizagdo do grupo focal como metodologia
qualitativa na promocéo da saude. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 35, n. 2, p.
115-21, 2001.

JERICO, M. C.; PERES, A. M.; KURCGANT, P. Estrutura organizacional do servico de
enfermagem: reflexdes sobre a influéncia do poder e da cultura organizacional. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, v. 42, p. 569-577, 2008.

KOHN, L. T.; CORRIGAN, J. M.; DONALDSON, M. S. Editors. To Err is Human: Building
a Safer Health System. Washington (DC): National Academies Press (US); 2000.



162

LACERDA, M. R.; COSTENARO, R. G. S. Metodologias da pesquisa para a enfermagem
e salde: da teoria a prética. Porto Alegre: Moria, 2016.

LANGDON, E. J; WIIK, F. B. Antropologia, saude e doenca: uma introducdo ao conceito de
cultura aplicado as ciéncias da saude. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 18, n.
3, p. 1-9, 2010.

LAUDARES, Jodo Bosco. As relagdes de trabalho numa sociedade capitalista. A sociedade
tecnizada e capitalista. Revista Tecnologia e Sociedade, v. 2, n. 2, p. 99-107, 2006.

LEITE, H. J. D. Vigilancia sanitaria em servi¢cos de saude: riscos e protecdo a saude em
servicos de hemodidlise. [Tese] Salvador (BA): Instituto de Saude Coletiva; 2007. In:
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacdo. HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizac¢do: a humanizagdo como
eixo norteador das praticas de atencdo e gestdo em todas as instancias do SUS. Brasilia:
Ministério da Salde, 2004.

LEITAO, I. M. T. A. et al. Absenteeism, turnover, and indicators of quality control in nursing
care: a transversal study. Online Brazilian Journal of Nursing, v. 16, n. 2, p. 119-129, 2017.

LESSA, A.B.S. L.; ARAUJO, C. N. V. A enfermagem brasileira: reflexdo sobre sua atuagio
politica. Revista Mineira de Enfermagem, v. 17, n. 2, p. 474-481, 2013.

LOPES, M. J. M; LEAL. S. M. C. A feminizacao persistente na qualificacdo profissional da
enfermagem brasileira. Cadernos pagu, p. 105-125, 2005.

LOPES, E. F. S. et al. Educacdo em saude: um desafio para a transformacdo da praxis no
cuidado em enfermagem. Revista HCPA. v. 27, n. 2, p. 25-27, 2007.

LOPES, M. L. et al. Higienizagdo das m&os na assisténcia de enfermagem ao paciente critico
em hospital universitario do Amazonas. REVISA, v. 9, n. 3, p. 375-381, 2020.

LUONGO, Jussara. Gestao de Qualidade em Saude. Editora Rideel. 2011.

MACHADO, M. H. et al. Mercado de trabalho da enfermagem: aspectos gerais. Revista
Enfermagem em Foco, v. 6 n. 1, p. 43-78, 2015.

MAGALHAES, F. H. L. et al. Clima de seguranca do paciente em um hospital de ensino.
Revista Gaucha de Enfermagem. v. 40, p. 20180272, 2019.

MARINHO, Monique Mendes. Intervencgdes educativas de enfermagem: reflexos na
cultura de seguranga do paciente. 2016. 233f. Tese (Doutorado em Enfermagem),
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Saude, Florianopolis, Santa
Catarina, 2016.

MARRA, V. N; SETTE, M. L. Guia curricular de seguranca do paciente da Organizacao
Mundial da Saude: edicdo multiprofissional. Rio de Janeiro: Autografia, 2016.

MARTINS, C. P.; LUZIO, C. A. Politica HumanizaSUS: anclar la nave en el espacio.
Interface-Comunicacéo, Saude, Educacéo, v. 21, n. 60, pag. 13-22, 2017.



163

MARX, Karl. Manuscritos econdmico-filosoéficos. Lisboa: Edi¢des 70, 1989.

MATSUBARA, M. G. S. et al. Estratégias de treinamento admissional da equipe de
enfermagem de um cancer center durante a pandemia do COVID-19. Revista Enfermagem
em Foco, v. 11, n. 2, p. 134-142, 2020.

MELLO, J. F; BARBOSA, S. F. F. Cultura de seguranca do paciente em terapia intensiva:
recomendacdes da enfermagem. Texto, Contexto & Enfermagem, v. 22, n. 4, p. 1124-1133,
2013.

MELLDO, J. F.; BARBOSA, S. F. F. Cultura de seguranca do paciente em unidade de terapia
intensiva: perspectiva da equipe de enfermagem. Revista Eletrénica de Enfermagem, v. 19,
p. 1-12, 2017.

MELLO, M. S.; OLIVEIRA, A. C. Challenges for adherence to bacterial resistance actions in
large hospitals. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 74, n. 3, p. 20200510, 2022.

MENDES, A. W. et al. Caracteristicas de eventos adversos evitaveis em hospitais do Rio de
Janeiro. Revista associagdo medica brasileira, v. 59, n. 5, p. 421-428, 2013.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza. Pesquisa social: teoria, método e criatividade.
23 Ed. Petrdpolis, RJ: Vozes, 2002

MINAYO, Cecilia de Souza. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em salde.
142 ed. S&o Paulo: Hucitec, 2014.

MINUZZI, A. P. et al. Contribuices da equipe de saude visando a promocao da seguranca do
paciente no cuidado intensivo. Escola Anna Nery, v. 20, n. 1, p. 121-129, 2016.

MOREIRA, Martha Cristina Nunes. Imagens no espelho de Vénus: mulher, enfermagem e
modernidade. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 7, n. 1, p. 55-65, 1999.

MOREIRA, M. R. C. et al. Enfermagem na pandemia da COVID-19: andlise de reportagens a
luz da Teoria do Reconhecimento. Enfermagem em Foco, v. 11, n. 1, p. 116-123, 2020.

MOZACHI, Nelson. O hospital: manual do ambiente hospitalar. 3 ed. Curitiba: Os
Autores, 2009.

NASCIMENTO, L. H.et al. Estratégias de retencdo de profissionais de enfermagem nos
hospitais: protocolo de scoping review. Revista de Enfermagem Referéncia, v. 4, n. 22, p.
161-164, 2019.

NIEVA, V. F. SORRA, J. Safety culture assessment: a tool for improving patient safety in
healthcare organizations. Quality & Safety Health Care, v. 12, n. 2, p. ii17-ii23, 2003.

OLIVEIRA, J. L. C.; NICOLA, A. L.; SOUZA, A. E. B. R. indice de treinamento de
enfermagem enquanto indicador de qualidade de gestdo de recursos humanos. Revista de
Enfermagem da UFSM, v. 4, n. 1, p. 181-188, 2014.



164

OLIVEIRA, C. M.; CRUZ, M. M. Sistema de Vigilancia em Salde no Brasil: avangos e
desafios. Saude em Debate, v. 39, p. 255-267, 2015.

OLIVEIRA, J. L.C. Mudancas gerenciais resultantes da Acreditacdo hospitalar. Rev. Latino-
Am. Enfermagem. v. 25, p. 2851, 2017.

ORO, J. et al. Do trabalho prescrito ao trabalho real da enfermagem em unidades de
internacdo de hospitais universitarios federais. Texto, Contexto & Enfermagem, v. 28, p.
€20170508, 2019.

PADILHA, M. I. C. S; VAGHETTI, H. H; BRODERSEN, G. Género e enfermagem: uma
analise reflexiva. Revista de Enfermagem UERJ, v. 14, n. 2, p. 292-300, 2006.

PAIM, J. S; TEIXEIRA, C. F. Politica, planejamento e gestdo em saude: balanco do estado da
arte. Revista de Saude Puablica, v. 40, p. 73-78, 2006.

PAIVA, M. C. M.S. et al. Motivos da equipe de enfermagem para a notificacdo de eventos
adversos. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 22, n. 5, p. 747-754, 2014.

PEREIRA, Afonso Celso et al. latrogenia em cardiologia. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, v. 75, p. 75-78, 2000.

PEREIRA, Isabel Brasil. Dicionario da educagdo profissional em saude. 2 ed. Rio de Janeiro:
EPSJV, 2008.

PERTILLE, F.; DONDE, L.; OLIVEIRA, M. C. B. Formacao profissional de nivel médio em
enfermagem: desafios e estratégias de ensino. Journal of Nursing and Health, v. 10, n. 5,
2020.

PIRES, J. C. S.; MACEDO, K. B. Cultura organizacional em organizagdes publicas no Brasil.
Revista de administracdo publica, v. 40, n. 1, p. 81-104, 2006.

PORTO, F.; AMORIN, W. Histéria da Enfermagem. Identidade, profissionalizacédo e
simbolos. Sdo Paulo: Yendis Editora, 2010.

PRATES, C. G; STADNIK, C. M. Seguranca do Paciente, Gesto de Riscos e Controle de
Infeccbes Hospitalares. 12 ed. Porto Alegre: Moria, 2017.

PRATES, C. G. et al. Cultura de seguranca do paciente na percep¢do dos profissionais de
salde: pesquisa de métodos mistos. Revista Galucha de Enfermagem, v. 42, p. €20200418,
2021.

QUINTO NETO, Antbnio. Seguranca dos pacientes, profissionais e organiza¢Ges: um novo
padrdo de assisténcia a salde. Revista de Administracdo em Saude, v. 8, n. 33, p. 153-158,
2006.

REIS, C. T.; MARTINS, M.; LAGUARDIA, J. A seguranca do paciente como dimensao da
qualidade do cuidado de saude — um olhar sobre a literatura. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 18,
n. 7, p. 2029-2036, 2013.



165

REIS, Gislene Aparecida Xavier. Seguranca do paciente na perspectiva de enfermeiros
gestores. 2016. 103f. Dissertacdo. (Mestrado em Enfermagem), Universidade Estadual de
Maringa, Maringa, 2016.

REIS, G. A. X. et al. Dificuldades para implantar estratégias de seguranca do paciente:
perspectivas de enfermeiros gestores. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 40, p. e20180366,
20109.

RENOVATO, Rogério Dias et al. As identidades dos enfermeiros em cenarios de mudancas
curriculares no ensino da enfermagem. Trabalho Educacgdo e Saude, v. 7 n. 2, p. 231-248,
2009.

RICALDONI, C. A. C; SENA, R. R. Educacdo permanente: uma ferramenta para pensar e
agir no trabalho de enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 14, n. 6, p.
837-842, 2006.

RIGOBELLO, M. C. G. et al. Clima de seguranca do paciente: percepcdo dos profissionais de
enfermagem. Acta Paulista de Enfermagem, v. 25, n. 5, p. 728-735, 2012.

SALUM, N. C.; PRADO, M. L. A educacdo permanente no desenvolvimento de
competéncias dos profissionais de enfermagem. Texto Contexto & Enfermagem, v. 23, n. 2,
p. 301-308, 2014.

SANTAELLA, Lucia. Cultura e artes do p6s — humano: da cultura das midias a
cibercultura. Sdo Paulo: Paulus, 2003.

SANTANA, B. S. et al. Interrupgdes no trabalho da enfermagem como fator de risco para
erros de medicacdo. Avances en Enfermeria, v. 37, n. 1, p. 56-64, 2019.

SANTOS, José Luiz. O que € cultura. Sdo Paulo: Editora Brasiliense, 1983.

SARDINHA, L. et al. Educacion permanente, continuada y de servicio: desvelando sus
conceptos. Enfermeria global, v. 12, n. 29, p. 307-322, 2013.

SAVIANI, Dermeval. Trabalho e educacdo: fundamentos ontolégicos e histéricos. Revista
Brasileira de Educacéo, v. 12 n. 34, p. 152-165, 2007.

SCHUH, Laisa Xavier. Atitudes e percepcdes dos profissionais de enfermagem: um
estudo sobre a cultura de seguranca do paciente em unidades de emergéncia. 2016. 120f.
Dissertacdo (Mestrado em Promocdo da Saude), Universidade de Santa Cruz do Sul, Santa
Cruz do Sul, 2016.

SEVERO, José Leonardo Rolim de Lima. Educacdo ndo escolar como campo de praticas
pedagdgicas. Revista Brasileira de Estudos Pedagdgicos, v. 96, n. 244, p. 561-576, 2015.

SHIN, Marlena H. et al. Tailoring an educational program on the AHRQ Patient Safety
Indicators to meet stakeholder needs: lessons learned in the VA. BMC Health Services
Research, v. 18, n. 1, p. 1-12, 2018.



166

SILVA, R. C. et al. O papel do enfermeiro como educador e pesquisador, e a integracao entre
prética baseada em evidéncias e educacdo permanente. Percurso Académico, v. 5, n. 10, p.
417-430, 2015.

SILVA, A. T. et al. Assisténcia de enfermagem e o enfoque da seguranca do paciente no
cenario brasileiro. Saude Debate, v. 40, n. 111, p. 292-301, 2016.

SILVA, A. E. B. C. et al. Evaluation of the patient safety climate in hospitalization units: a
cross-sectional study. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 53, p. e03500, 2019.

SILVA, M. C. N; MACHADO, M. H. Sistema de salde e trabalho: desafios para a
enfermagem no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, n. 1, p. 7-13, 2020.

SILVA, R; JACINTO, R. R. S; PEREIRA, R. G. Formacdo pedagodgica na enfermagem:
reflexdo para a pratica. Revista Eletrénica Acervo Enfermagem, v. 15, p. e9080-e9080,
2021

SIMAN, A. G; BRITO, M. J. M. Mudancas na pratica de enfermagem para melhorar a
seguranca do paciente. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 37, p. e68271, 2016.

SIMAN, A. G.; CUNHA, S. G. S.; BRITO, M. J. M. The practice of reporting adverse events
in a teaching hospital. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 51, p. e03243, 2017.

SIMAN, A. G. et al. Practice challenges in patient safety. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 72, p. 1504-1511, 2019.

SIMAN, A. G. et al. Medication error: conceptions and behaviors of the nursing team
members/Erro de medicacdo: concepcbes e conduta da equipe de enfermagem. Revista de
Pesquisa Cuidado ¢ Fundamental Online, v. 13, p. 109-116, 2021.

SOUSA, P; MENDES, W. Seguranca do paciente: conhecendo 0s riscos nas organizacoes
de saude. Rio de Janeiro: EaD/ENSP, 2014.

SOUZA, L. P. S. et al. Os desafios do recém-graduado em Enfermagem no mundo do
trabalho. Revista Cubana de Enfermeria, v. 30, n. 1, p. 1-17, 2014a.

SOUZA, R. F. F; SILVA, L. D. Estudo exploratério das iniciativas acerca da seguranca do
paciente em hospitais do Rio de Janeiro. Revista de Enfermagem UERJ, v. 22, n. 1, p. 22-
28, 2014b.

SOUZA, N. V. D. O. et al. Trabalho de enfermagem na pandemia da covid-19 e repercussoes
para a saude mental dos trabalhadores. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 42, n. 1, p.
€20200222, 2021.

STORM, M.; SCHULZ, J.; AASE, K. Patient safety in transitional care of the elderly: effects
of a quasi-experimental interorganisational educational intervention. BMJ Open, v. 8, p.
e017852, 2018.

TASE, T. H. et al. Identificacdo do paciente nas organizacdes de saude: uma reflexdo
emergente. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 34, n. 2, p. 196-200, 2013.



167

TEIXEIRA, C. F. S. et al. A saude dos profissionais de satde no enfrentamento da pandemia
de Covid- 19. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, n. 9, p. 3465-3474, 2020.

TERRA, J. D. R. BERSSANETI, F. T. Acreditacdo hospitalar e seus impactos nas boas
praticas em servicos da salde. O Mundo da Saude, v.41, n.1, p.11-17, Séo Paulo, 2017.

TRAD, Leny Bomfim. Grupos focais: conceitos, procedimentos e reflexdes baseadas em
experiéncias com o uso da técnica em pesquisas de saude. Physis Revista de Saude Coletiva,
v.19,n. 3, p. 777-796, 2009.

TRIVINOS, Augusto Nibaldo Silva. Introducéo a pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa
qualitativa em educacédo. Sdo Paulo: Atlas, 1987.

VIEIRA, M.; CHINELLI, F. Relacdo contemporanea entre trabalho, qualificacdo e
reconhecimento: repercussdes sobre os trabalhadores técnicos do SUS. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 18, p. 1591-1600, 2013.

WANDERLEI, P. N; MONTAGNA, E. Formulation, implementation and evaluation of a
distance course for accreditation in patient safety. Einstein, v. 16, n. 2, p. eGS4316, 2018.

WEGNER W. et al. Education for culture of patient safety: Implications to professional
training. Escola Anna Nery, v. 20, n. 3, p. €20160068, 2016.

WERMELINGER, M. C .M .W. et al. A formacdo do técnico em enfermagem: perfil de
qualificacdo. Revista Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, n. 1, p. 67-78, 2020.

WESTBROOK, J. I. et al. Effectiveness of a ‘Do not interrupt’” bundled intervention to reduce
interruptions during medication administration: a cluster randomised controlled feasibility
study. BMJ quality & safety, v. 26, n. 9, p. 734-742, 2017.

WONG, S. Y. et al. Effectiveness of customised safety intervention programmes to increase
the safety culture of hospital staff. BMJ open quality, v. 10, n. 4, p. e000962, 2021.

WHO. World Health Organization. Global Priorities for Patient Safety Research. Better
knowledge for safer care. Geneva: World Health Organization, 2009.

WHO. World Health Organization. Patient safety curriculum guide: multi-professional
edition. World Health Organization, 2011.

WHO. World Health Organization. World Alliance for Patient Safety. Forward Programme
2008-2009 [Internet]. Geneva, 2008. Disponivel em:
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/reports/Alliance_Forward_Programme_
2008.pdf

URBANETTO, J.S.; GERHARDT, L. M. Seguranca do paciente na triade assisténcia ensino
pesquisa. Revista gaucha de enfermagem, v. 34, p. 8-9, 2013.



168

APENDICES



169

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da Universidade
de Santa Cruz do Sul (UNISC)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PRATICAS EDUCATIVAS EM SAUDE PARA A PROMOGAO DE UMA CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE: UM ESTUDO DE CASO

Prezado senhor/Prezada senhora

O/A senhor/a esta sendo convidado/a para participar como voluntario do projeto de pesquisa intitulado
PRATICAS EDUCATIVAS EM SAUDE PARA A PROMOCAO DE UMA CULTURA DE SEGURANCA
DO PACIENTE: UM ESTUDO DE CASO. Esse projeto é desenvolvido por uma enfermeira, doutoranda em
Educacdo e seu orientador, professor do Doutorado em Educacéo da Universidade de Santa Cruz do Sul/UNISC,
e é importante porque pretende descrever e analisar as praticas educativas desenvolvidas em uma institui¢do
hospitalar para a promogdo da cultura de seguranca do paciente, segundo profissionais de enfermagem, e
compreender como estas refletem no dia a dia do trabalho de cuidado, segundo estes mesmos profissionais. Para
gue isso se concretize, o senhor/a senhora sera contatado/a pelos pesquisadores para participar de Grupo Focal
(GF) que ird acontecer em dois momentos com dura¢do média de 1h30min, em sala prépria da instituicdo
pesquisada. Os encontros serdo gravados para posterior transcri¢cdo e analise de conteldo. Nessa condi¢do, é
possivel que alguns desconfortos acontecam como é o caso, por exemplo, de desconforto emocional/psicoldgico
ao recordar algum atendimento ou situacdo vivenciada no seu trabalho e que possua relagdo com as questdes
trabalhadas no Grupo Focal (GF). Também, podem ocorrer constrangimentos por parte dos participantes do
Grupo Focal (GF) ao exporem situagdes vivenciadas no trabalho. Nesse caso, por meio de uma escuta atentiva e
do dialogo com o participante, buscar-se-& uma solugdo e chegar a um acordo a respeito da sua possibilidade de
continuar. Ainda, quando necessario, podera ser encaminhado a um profissional especializado para o
atendimento no servico de saude da rede municipal. Por outro lado, se 0 senhora/a senhora aceitar participar
dessa pesquisa, beneficios futuros para a area da educacdo em saude poderdo acontecer, tais como: compreender
as relagBes entre aspectos da educacdo, cultura de Seguranca do Paciente e o trabalho de profissionais de
enfermagem da instituicdo hospitalar e produzir evidéncias cientificas que possam subsidiar a¢cdes educativas em
instituicBes hospitalares em relacéo ao cuidado de salde e o fortalecimento da Cultura de Seguranga do Paciente.
Para participar dessa pesquisa 0 senhor/a senhora ndo tera nenhuma despesa com transporte, alimentagdo,
exames, materiais a serem utilizados ou despesas de qualquer outra natureza.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, declaro
que autorizo a minha participagdo neste projeto de pesquisa, pois fui informado/a, de forma clara e detalhada,
livre de qualquer forma de constrangimento e coercdo, dos objetivos, da justificativa e dos procedimentos que
serei submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das alternativas as quais poderia ser
submetido, todos acima listados. Ademais, declaro que, quando for o caso, autorizo a utilizagcdo de minha
imagem e voz de forma gratuita pelo pesquisador, em quaisquer meios de comunicacgdo, para fins de publicacéo
e divulgagdo da pesquisa, desde que eu ndo possa ser identificado através desses instrumentos (imagem e voz).

Fui, igualmente, informado/a:

a) da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer divida acerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

b) da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuagdo de meu cuidado e tratamento;

c) da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgag8o dos resultados e que as informag6es obtidas
serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa;

d) do compromisso de proporcionar informacao atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a
minha vontade em continuar participando;

e) da disponibilidade de tratamento médico e indenizacdo, conforme estabelece a legislacdo, caso existam danos
a minha salde, diretamente causados por esta pesquisa; e,

f) de que se existirem gastos para minha participacdo nessa pesquisa, esses serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa.

O pesquisador responsavel por este Projeto de Pesquisa € Laisa Xavier Schuh (Fone 51 - 996757515).
O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntario da pesquisa ou seu
representante legal e outra com o pesquisador responsavel.
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O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciacdo do projeto pode ser consultado, para fins de
esclarecimento, através do telefone: (051) 3717- 7680.
Local: Santa Cruz do Sul/RS. Data [/ [/

Nome e assinatura voluntario Nome e assinatura do responsavel ~ Nome e assinatura do responsavel

legal, quando for o caso pela obtencdo do presente consentimento



171

APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da Universidade
de Santa Cruz do Sul (UNISC)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PRATICAS EDUCATIVAS EM SAUDE PARA A PROMOGAO DE UMA CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE: UM ESTUDO DE CASO

Prezado senhor/Prezada senhora

O/A senhor/a estd sendo convidado/a para participar como voluntario do projeto de pesquisa intitulado
PRATICAS EDUCATIVAS EM SAUDE PARA A PROMOCAO DE UMA CULTURA DE SEGURANCA
DO PACIENTE: UM ESTUDO DE CASO. Esse projeto é desenvolvido por uma enfermeira, doutoranda em
Educacdo e seu orientador, professor do Doutorado em Educacdo da Universidade de Santa Cruz do Sul/UNISC,
e é importante porque pretende descrever e analisar as praticas educativas desenvolvidas em uma institui¢do
hospitalar para a promogdo da cultura de seguranca do paciente, segundo profissionais de enfermagem, e
compreender como estas refletem no dia a dia do trabalho de cuidado, segundo estes mesmos profissionais. Para
gue isso se concretize, o senhor/a senhora sera contatado/a pelos pesquisadores para participar de uma entrevista
individual. A entrevista serd gravada para posterior transcri¢do e analise de conteddo. Nessa condicdo, €
possivel que alguns desconfortos acontecam como é o caso, por exemplo, de desconforto emocional/psicolégico
ao recordar algum atendimento ou situacdo vivenciada no seu trabalho e que possua relagcdo com as questdes da
entrevista. Também, podem ocorrer constrangimentos ao exporem situagdes vivenciadas no trabalho. Nesse
caso, por meio de uma escuta atentiva e do didlogo com o participante, buscar-se-4 uma solugdo e chegar a um
acordo a respeito da sua possibilidade de continuar. Ainda, quando necessério, podera ser encaminhado a um
profissional especializado para o atendimento no servi¢o de salde da rede municipal. Por outro lado, se o
senhora/a senhora aceitar participar dessa pesquisa, beneficios futuros para a &rea da educacéo em salide poderao
acontecer, tais como: compreender as relacdes entre aspectos da educagdo, cultura de Seguranca do Paciente e o
trabalho de profissionais de enfermagem da instituicdo hospitalar e produzir evidéncias cientificas que possam
subsidiar acBes educativas em instituicbes hospitalares em relagdo ao cuidado de salde e o fortalecimento da
Cultura de Seguranca do Paciente. Para participar dessa pesquisa 0 senhor/a senhora ndo tera nenhuma despesa
com transporte, alimentagdo, exames, materiais a serem utilizados ou despesas de qualquer outra natureza.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, declaro
que autorizo a minha participacdo neste projeto de pesquisa, pois fui informado/a, de forma clara e detalhada,
livre de qualquer forma de constrangimento e coercdo, dos objetivos, da justificativa e dos procedimentos que
serei submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das alternativas as quais poderia ser
submetido, todos acima listados. Ademais, declaro que, quando for o caso, autorizo a utilizacdo de minha
imagem e voz de forma gratuita pelo pesquisador, em quaisquer meios de comunicacgéo, para fins de publicacéo
e divulgacgdo da pesquisa, desde que eu ndo possa ser identificado através desses instrumentos (imagem e voz).

Fui, igualmente, informado/a:

a) da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer divida acerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

b) da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuagdo de meu cuidado e tratamento;

c) da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgag8o dos resultados e que as informacdes obtidas
serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa;

d) do compromisso de proporcionar informacao atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a
minha vontade em continuar participando;

e) da disponibilidade de tratamento médico e indenizagdo, conforme estabelece a legislacdo, caso existam danos
a minha salde, diretamente causados por esta pesquisa; e,

f) de que se existirem gastos para minha participacdo nessa pesquisa, esses serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa.

O pesquisador responsavel por este Projeto de Pesquisa € Laisa Xavier Schuh (Fone 51 - 996757515).
O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntario da pesquisa ou seu
representante legal e outra com o pesquisador responsavel.
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O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciacdo do projeto pode ser consultado, para fins de
esclarecimento, através do telefone: (051) 3717- 7680.

Local: Santa Cruz do Sul/RS. Data [/ [/

Nome e assinatura voluntario Nome e assinatura do responsavel ~ Nome e assinatura do responsavel

legal, quando for o caso pela obtencdo do presente consentimento
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APENDICE C - GUIAS TEMATICOS PARA O GRUPO FOCAL

1° Encontro: O que € Cultura de Seguranca do Paciente para vocés? Quais sao as praticas
educativas desenvolvidas por esta instituicdo para a promocdo da cultura de seguranca do

paciente?

2° Encontro: Como as agdes educativas voltadas para a seguranga do paciente realizadas

nesta instituicdo refletem no dia a dia de trabalho de vocés?
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APENDICE D - ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS
TECNICO(A) DE ENFERMAGEM
A) Sobre vocé:
Género: () Feminino () Masculino
Idade: _ anos. Ano de formagéo:

Realiza alguma graduacdo no momento? () Sim () N&o Qual?

Setor em que atua: Turno:

Atua em outra instituicdo? ( ) Sim ( )Nao  Turno:

Carga horéria total de trabalho, incluindo todos os vinculos empregaticios:

Hé& quanto tempo vocé trabalha na sua profissao?

Ha quanto tempo vocé trabalha nesta instituicao?

B) Sobre a instituicdo em que atua e as acgdes educativas sobre seguranca do

paciente:

1- Vocé conhece o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)? Qual a sua
opinido sobre ele?
2- Na sua avalia¢do, como vem sendo trabalhado na instituicdo o Programa Nacional de

Segurancga do Paciente (PNSP)?

3- Quando algum profissional comete um incidente, como isso é trabalhado dentro da
instituicao?
4- O enfermeiro da sua unidade de trabalho desenvolve alguma formagéo para e com a

equipe em que trabalham no ambiente de trabalho, sobre seguranca do paciente? Poderia me

explicar quais e como?

5 - Como as acgdes educativas sobre seguranga do paciente realizadas nesta instituicao

refletem no dia a dia de trabalho?

6 - O que € para voceé cultura de segurancga do paciente?
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7 - Quais sdo, na sua opinido, as dificuldades para uma melhor implantacdo de uma cultura da
seguranca do paciente?

8 - Quais os novos desafios para a seguranca do paciente trazidos pela COVID-19?

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca de

paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital.

Obrigada pela sua participacao.

ENFERMEIRO(A) ASSISTENCIAL E/OU GERENCIAL
A) Sobre vocé:
Género: () Feminino ( ) Masculino Idade: anos. Ano de formacéo:

Realiza alguma pés-graduacdo no momento? () Sim () Ndo Qual?

Setor em que atua: Turno:

Atua em outra instituicdo? ( ) Sim ( )Nao  Turno:

Carga horéria total de trabalho, incluindo todos os vinculos empregaticios:

Hé& quanto tempo vocé trabalha na sua profissdo?

Hé& quanto tempo vocé trabalha nesta instituicao?

B) Sobre a instituicdo em que atua e as acgdes educativas sobre seguranca do
paciente:

1- Vocé conhece o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)? Qual a sua opinido

sobre ele?

2 - Na sua avaliacdo, como vém sendo trabalhado na instituicdo o Programa Nacional de

Seguranca do Paciente (PNSP)?
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4- Vocé, enfermeira (0), desenvolve alguma prética educativa com a equipe multiprofissional

em que atua? Quais sdo as praticas desenvolvidas?
5- Vocé recebe apoio da instituicdo o para desenvolver essas acOes educativas?
6- Como as acOes educativas realizadas nesta instituicdo refletem no dia a dia de trabalho?

7 - Quando algum profissional comete um incidente, como isso é trabalhado dentro da

instituicao?
8 - O que ¢ para vocé cultura de seguranca do paciente?

9 - Quais sdo, na sua opinido, as dificuldades para uma melhor implantacdo de uma cultura da

seguranca do paciente?

10 - Quais os novos desafios para a seguranga do paciente trazidos pela COVID-19?

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca de

paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital.

Obrigada pela sua participagéo.
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APENDICE E — SLIDES USADOS NO GRUPO FOCAL (GF)

SLIDE 01:

SLIDE 02:

PRATICAS EDUCATIVASEM SAUDE PARA A

:"\'\, PROMOCAO DEUMA CULTURADE SEGURANCA
QZ, DO PACIENTE. UM ESTUDO DE CASO
e AR
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SLIDE 03:
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SLIDE 04:

PRATICAS EDUCATIVAS EM SAUDE PARA A PROMOCAODE UMA
CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE. UM ESTUDO DE CASO

Pesquisa dotipo estudo de caso com enfoque qualitativo.

O tema desta proposta de pesquisa s3o as praticas de educag8o em salude para promoggo da cultura de
seguranga do paciente desenvolvidas em uma instituic8o hospitalar.

O objetivo geral da pesquisa € descrever e analisar as praticas educativas desenvolvidas em uma
instituicdo hospitalar para @ promogdo da cultura de seguranga do paciente, segundo profissionais de
enfermagem, e compreender como estas refletem no dia a dia do trabalho de cuidado, segundo estes
mesmos profissionais.

Objetivos especificos:
- Apreender como os profissionais de enfermagem experienciam e compreendem as acdes educativas

" desenvolvidas pelz instituicdo hospitalar paraa promog 8o da cultura deseguranca do paciente.

- Compreender relagdes entre aspectos da educagdo, cultura de Seguranca do Paciente e o trabalho de
profissionaisdeenfermagem da instituigdo hospitalar.
- Produzir evidéncias cientificas que possam subsidiar acGes educativas em instituicdes hospitalares em

\‘g:relagsu aocuidadodesaude e o fortalecimento da Cultura de Seguranca do Paciente.

SLIDE 05:

COMO ESTA PESQUISA VAI ACONTECER?
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QUEM SAO VOCES?
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/ ';;J O que é cultura ce seguranga
D% do paciente para vocés?
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=% Quals sSo as préticas educativas
£ desenvolvidas por esta instituicio
O\ para a promocédo da cultura de
» seguranca do paciente?
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SLIDE 09:
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* Como as agbes educativas voltadas
para a seguranca do paciente
realizaclas nesta instituicgo refletem
no dia a dia de trabalho de vocés?
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SLIDE 10:

Obrigada!
E-mail: lala_schuh@hotmail.com
Telefone: (51)996757515
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APENDICE F - TECNICA EXPLOSAO DE IDEIAS

Fotografia 1
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Fonte: Registro da autora.

Fotografia 2
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Fotografia 3
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Fonte: Registro da autora.

Fotografia 4

Fonte: Registro da autora.
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