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RESUMO

Objetivo: Conhecer a cultura de sequranca do paciente em unidades de terapia intensiva.

Método: Fstudo qualitativo, exploratério-descritivo, realizado com cinco médicos, cinco enfermeiros e 24 técnicos de enfermagem
atuantes em unidades de terapia intensiva de duas instituigdes hospitalares do sul do Brasil, uma publica e uma filantropica. Realiza-
ram-se entrevistas semiestruturadas no periodo de setembro e outubro de 2016, analisadas por meio da andlise textual discursiva.
Resultados: Emergiram duas categorias: Percepcdo sobre o erro e Gestao do erro.

Conclusao: Evidenciou-se que os profissionais reconhecem a existéncia do erro na assisténcia a salide e atribuem a sua ocorréncia a
falhas individuais e do sistema organizacional, além de estimularem uma cultura ndo punitiva e o aprendizado coletivo.
Palavras-chave: Enfermagem. Sequranca do paciente. Cultura organizacional. Unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT

Objective: To identify the patient safety culture in intensive care units.

Method: This qualitative, exploratory-descriptive study was conducted with five physicians, five nurses and 24 nursing technicians
working in the intensive care units of two hospitals in the South of Brazil: one public and one philanthropic. Semi-structured inter-
views were held in September and October 2016 and analyzed using discursive textual analysis.

Results: Two categories emerged: Perception of error and Error management.

Conclusion: The professionals acknowledge the existence of errors in health care and assign their occurrence to individual failures
and failures accruing from the organizational system but support a non-punitive culture of safety and encourage collective learning.
Keywords: Nursing. Patient safety. Organizational culture. Intensive care units.

RESUMEN

Objetivo: Conocer la cultura de sequridad del paciente en unidades de terapia intensiva.

Método: Estudio cualitativo, exploratorio-descriptivo, realizado con cinco médicos, cinco enfermeros y 24 técnicos de enfermerfa ac-
tuantes en unidades de terapia intensiva de dos instituciones hospitalarias del sur de Brasil, una piblica y una filantropica. Se realiza-
ron entrevistas semiestructuradas en el periodo de septiembre y octubre de 2016, analizadas por medio del andlisis textual discursivo.
Resultados: Surgieron dos categorfas: Percepcién sobre el error y Gestion del error.

Conclusion: Se evidenci6 que los profesionales reconocen la existencia del error en la asistencia a la salud y atribuyen su ocurrencia a
fallas individuales y del sistema organizacional, ademds de estimular una cultura no punitiva y el aprendizaje colectivo.

Palabras clave: Enfermerfa. Sequridad del paciente. Cultura de la organizacién. Unidades de cuidados intensivos.
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B INTRODUCAO

A abordagem da seguranca do paciente no ambiente
hospitalar, associada a busca pela melhoria da qualidade
da assisténcia das instituicdes de satude, vem adquirindo
forca nos ultimos anos. Nesse contexto, a seguranca do
paciente tem sido considerada um objetivo global e im-
portantes iniciativas vém sendo desenvolvidas visando
adequar as instituicdes de salde as necessidades de segu-
ranca dos pacientes!?,

No ambito nacional, uma das iniciativas relacionadas a
promogao da seguranca do paciente refere-se a Portaria n°
529, de 1° de abril de 2013, a qual lanca o Programa Nacio-
nal de Seguranca do Paciente (PNSP). Tal programa possui
como um de seus objetivos qualificar o cuidado em saude,
apoiando a implementacdo de préticas seguras, funda-
mentadas em protocolos basicos, promovendo, assim, a
cultura de seguranca nas instituicdes de saude®.

A cultura de seguranca incentiva os profissionais a
serem responsaveis por seus atos e a desenvolverem um
novo olhar sobre os eventos adversos, assegurando a im-
parcialidade e o abandono de praticas punitivas e de cul-
pabilizagdo dos profissionais que cometem algum evento
adverso ndo intencional®. Com isso, busca-se tentar mo-
dificar a representacdo social de que os profissionais de
salide ndo erram®®. A cultura de seguranca é percebida de
forma distinta pelos diferentes profissionais de satide e pe-
los proprios gestores de uma mesma organizacao, de for-
ma que conhecer a cultura de seguranca do ambiente em
que é prestada a assisténcia a saude constitui um aspecto
imprescindivel para que se possam realizar melhorias de
maneira efetiva®.

A avaliacao da cultura de seguranca de um ambiente de
saude possibilita o reconhecimento das principais fragilida-
des presentes na instituicao hospitalar, oportunizando a im-
plementacédo de estratégias que incentivem os profissionais
a abandonarem as préticas de punicdo diante da ocorréncia
de um evento adverso. Assim sendo, contribui-se para a pro-
mocao de um cuidado seguro, no intuito de atingir resulta-
dos pertinentes aos pacientes, evitando, assim, 0s riscos de
danos desnecessarios decorrentes do cuidado em saude e
tornando a seguranca do paciente uma prioridade.

Dessa forma, realizar uma promocdo da cultura de
seguranca do paciente é tornar o hospital um lugar mais
seguro, proporcionado aos profissionais a identificacao e
o relato das falhas cometidas, possibilita-se, assim, a visua-
lizacdo da oportunidade de melhorar o processo de cuida-
do em saude, bem como das fragilidades que envolvem
esse meio, visando a construcdo de uma cultura positiva e
forte dentro das instituicdes de saude®.
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Entre os diferentes ambientes onde a assisténcia a sau-
de é prestada, a Unidade de Terapia Intensiva (UTl) merece
destaque no que se refere as questdes relacionadas a se-
guranga do paciente. Em virtude de suas préprias carac-
teristicas, € considerada como um cenario assistencial de
alto risco, devido principalmente a complexidade clinica
dos pacientes atendidos e dos procedimentos terapéuti-
cos adotados. Logo, as especificidades da UTl exigem mul-
tiplos cuidados visando garantir a seguranca do paciente,
o que demanda a realizagdo de iniciativas que fortalecam a
cultura de seguranga em tais ambientes®9.

Infelizmente, embora indesejavel, a cultura de seguran-
¢a negativa, ou seja, a cultura punitiva, ainda é uma reali-
dade vivida por enfermeiros de UTI. Entretanto, este tipo
de cultura deve ser superada diante da ocorréncia de um
evento adverso, para que possam ser implementadas me-
Ihorias para a seguranca do paciente criticot™.

Existe na literatura um grande numero de estudos
quantitativos que utilizam instrumentos de coleta de dados
ja validados e que tracam de forma ampla um perfil da cul-
tura de seguranca presente em ambientes hospitalarest''2,
No entanto, apesar desses estudos serem de extrema rele-
vancia, ainda existe a necessidade de que sejam realizados
estudos de natureza qualitativa, para que se possa compre-
ender com profundidade os aspectos relacionados a essa
tematica, justificando, assim, a realizagdo desse estudo.

Diante do exposto, buscando compreender as ques-
tées que envolvem o fendbmeno da cultura de seguranca
do paciente, emergiu a seguinte questao de pesquisa: Qual
a cultura de seguranca presente em unidades de terapia
intensiva? Tal questao justifica-se pela necessidade de re-
alizar estudos de natureza qualitativa e compreender com
profundidade os aspectos acerca dessa temaética. Teve-se
como objetivo: conhecer a cultura de seguranca do pa-
ciente em unidades de terapia intensiva.

B METODO

Em termos metodoldgicos, trata-se de uma pesquisa
qualitativa, do tipo exploratério-descritiva, fruto da disser-
tacao!'? intitulada “Cultura de seguranca do paciente em
unidades de terapia intensiva” apresentada ao programa
de pdés-graduacdo em enfermagem da Universidade Fe-
deral do Rio Grande. A mesma foi realizada em duas UTls
gerais de duas instituicdes hospitalares do sul do Brasil, das
quais uma se caracteriza como um hospital filantrépico,
com um total de 257 leitos e, a outra como um hospital
publico, universitario, com um total de 195 leitos.

A UTI geral pertencente ao hospital filantropico conta
com 10 leitos, dos quais trés sdo de UTI Intermediaria. O
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foco do atendimento dispensado volta-se principalmente
para os diagnosticos de politraumatizados, acidente vas-
cular cerebral, pds-cirdrgicos, pacientes oncoldgicos, entre
outros. Atuam nesta UTI, nove enfermeiros, 27 técnicos de
enfermagem e nove médicos. J4 a UTI geral pertencente
ao hospital publico conta com seis leitos destinados a pa-
cientes acometidos pelas mais diversas patologias, com
foco do atendimento a patologias infecto-parasitarias. Nes-
sa unidade, atuam seis enfermeiros, 19 técnicos de enfer-
magem e dez médicos plantonistas.

Os participantes desta  pesquisa foram  cin-
co enfermeiros, 24 técnicos de enfermagem e cinco
médicos, selecionados por meio de amostragem ndo
probabilistica por conveniéncia. Os critérios para a
selecdo dos participantes limitaram-se a ser profissional
enfermeiro, técnico de enfermagem ou médico; atuar
profissionalmente ha pelo menos seis meses nas unidades
pesquisadas; ter disponibilidade para responder ao guia de
entrevista. Os critérios de excluséo limitaram-se a auséncia
do trabalhador no local, no momento de coleta de dados
devido a férias, afastamento ou licenca e ser funcionario
folguista ou ferista, visto que esses profissionais vivenciam
uma alta rotatividade de setores, fato que dificulta os mes-
mos de vivenciar aspectos relativos a compreensédo da cul-
tura de seguranca do paciente no ambiente da UTI.

Deste modo, a coleta de dados ocorreu nas duas UTls
gerais, no periodo de setembro e outubro de 2016, no am-
biente de trabalho e em horarios indicados de acordo com
a preferéncia dos participantes. Foram realizadas entrevis-
tas semiestruturadas, gravadas, com duracdo média de 30
minutos, contendo questdes fechadas para a caracteriza-
¢do dos sujeitos, e questdes abertas, enfocando aspectos
relacionados a cultura de seguranca do paciente no local
de trabalho.

O processo de andlise dos dados, obtidos por meio das
transcricdes das entrevistas, foi realizado a partir da analise
textual discursiva, a qual compreende uma metodologia
de andlise de dados qualitativos que tem por finalidade
produzir novas compreensdes sobre discursos e fendme-
nos. Foram seguidas trés etapas: a unitarizacao dos tex-
tos; o estabelecimento de relagdes; e a captagao do novo
emergente, focalizando a construcdo de um processo au-
to-organizado!?.

A unitarizagdo consistiu na imersdo do pesquisador
nas transcricdes das entrevistas realizadas, mediante a
desconstrucao do texto e sua fragmentacdo em unidades
de significado, as quais foram reescritas de modo que as-
sumissem um significado mais completo possivel. Apos a
realizagdo da unitarizacdo, efetuou-se a articulagao de sig-
nificados semelhantes, o que constitui o processo de esta-

belecimento de relagdes ou categorizacao. A Ultima etapa
da andlise, captacdo do novo emergente, englobou a des-
cricdo e interpretacdo dos sentidos e significados constru-
idos a partir do texto, o que permitiu a producdo de novos
entendimentos sobre a cultura de seguranca em unidades
de terapia intensiva“?.

Os aspectos éticos foram respeitados, conforme as re-
comendacgdes da Resolucao 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, de forma que o estudo foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa local (Parecer n. 126/2016). A
justificativa, os objetivos e os procedimentos utilizados na
pesquisa foram apresentados aos participantes por meio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os
depoimentos estao identificados pela letra E (enfermeiro),
TE (técnico de enfermagem), M (médico), seguida de um
numero sequencial (E1 a E5; M1 a M5;T1 aT24).

B RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da caracterizacdo dos trinta e quatro partici-
pantes, constatou-se que sua idade variou entre 22 e 61
anos, sendo que 31 eram mulheres e o tempo de atuagao
profissional variou entre seis meses e 39 anos. Do total, 24
profissionais atuavam no hospital filantropico e dez no
hospital publico.

A partir da analise dos dados, emergiram duas catego-
rias, apresentadas a seguir: percepgao sobre o erro e gestao
do erro.

Percepcao sobre o erro

Nessa categoria, foi possivel evidenciar a percepcdo
dos diferentes profissionais de salde acerca da questdo
do erro humano no processo de trabalho em sadde. As-
sim, verificou-se que os profissionais de salide, de maneira
geral, reconhecem a possibilidade do erro na assisténcia a
saude, atribuindo sua ocorréncia tanto a falhas individuais
quanto a falhas do sistema.

Os profissionais de sauide entrevistados relataram que
o erro é humano e que para minimizar 0s riscos aos quais
0s pacientes estdo expostos sao necessarias medidas ins-
titucionais, que vao desde a capacitacdo profissional até
a implementacdo de normas técnicas, o que demonstra
um aspecto positivo em relagdo a cultura de seguranca
nas unidades de terapia intensiva pesquisadas. Contudo,
verificou-se que alguns profissionais de salde ainda apre-
sentam certa dificuldade em aceitar ou reconhecer a exis-
téncia de erros em seu local de trabalho, aparentemente
negando sua ocorréncia, o que pode comprometer a cul-
tura de seguranca.
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Oerro existe. Existem normas que caracterizam os erros. Os
erros médicos se ddo por imprudéncia, impericia e negli-
géncia. E isso ocorre com muita frequéncia. O que passa é
que existem leis, existem cddigos que devem ser sequidos,
as leis devem ser cumpridas e a gente tem que estar dentro
daquele campo delimitado por essas normas. Nunca vai
se atingir a sequranca 100%, mas se pode diminuir muito
o risco, na medida em que tu te distancias do perigo e te
aproximas da seguran¢a. Entéo, eu acho que os nossos
pacientes sdo expostos a muitos riscos por falta de capa-
citacdo do pessoal, de todo o pessoal, desde a funciondria
que lava o chéo até o chefe da UTI (MO1).

Os erros sempre tém em todas as equipes. NéGo sei se, ds
vezes, eu consigo ver mais do que algumas outras colegas.
Mas erro sempre tem. Nés somos humanos (E03).

No meu turno eu ndo vejo nada de errado. Pelo menos
até agora, em todos esses anos que estou aqui, sempre
trabalhei de noite, nunca ouvi falar nada, nem no meu
turno, nem no turno das gurias. Acho que ndo tem nada
(TE24).

A ocorréncia dos erros foi atribuida pelos profissionais
de saude tanto a falhas individuais quanto a falhas do siste-
ma, 0 que se mostra favoravel na busca por uma cultura de
seguranca positiva. No tocante as falhas do sistema, os par-
ticipantes relataram que tanto a falta de capacitacdo dos
funcionarios e a falta de normas e rotinas especificas para
promover a seguranca do paciente quanto a desvaloriza-
cao profissional, a sobrecarga e as precérias condicbes de
trabalho as quais os profissionais de salde estdo expostos
podem contribuir para a ocorréncia de erros no ambiente
de terapia intensiva.

(..) propostas de curso, de capacitacdo, de treinamento,
(..) a primeira atitude do enfermeiro ao chegar na uni-
dade seja reunir o pessoal e falar cinco minutos sobre al-
guma coisa de algum assunto, isso pode provocar uma
mudanca de cultura, mas isso requer tempo e que as pes-
soas estejam bem, com um saldrio bom, com as contas
pagas, com a saude em dia, e assim por diante. Tu ndo
podes ter um trabalhador que trabalha na UTI em Sin-
drome de Burnout, que é o que acontece frequentemente.
Os caras estdo hipertensos, estdo com dor no peito, com
dor de cabega, estdo irritados, ndo conseguem pagar as
contas, ninguém consegue trabalhar assim. As nossas
instituicdes sGo muito frdgeis, sGo muito ruins e ndo se
aperceberam ainda que o principal patriménio que elas
tém sdo as pessoas (MO1).
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Acho que a conscientizacdo, o reconhecimento da impor-
tancia desses atos; mas ndo somente isso, mas uma im-
plementacdo de um sistema de protocolo e de acées em
harmonia com a instituicdo, com a hierarquia, com todas
as etapas e a equipe de enfermagem. Também ndo adian-
ta um profissional que estd diretamente lidando com o
paciente, ser responsdvel por isso [pelo erro]. Acredito que
se vocé permite que aumente a sobrecarga de pacientes
ou a sobrecarga de hordrio de trabalho do trabalhador,
vocé também é responsdvel do erro que ele possa a vir a
cometer (TEO5).

O trabalho em uma unidade de terapia intensiva foi
considerado um fator positivo pelos participantes da pes-
quisa em relacdo a promogao da seguranca do paciente,
uma vez que tanto a estrutura quanto a dinamica de tal
unidade permitem um maior controle sobre os cuidados
realizados aos pacientes, minimizando a ocorréncia de er-
ros e eventos adversos. Do mesmo modo, os profissionais
de saude relataram realizar um cuidado centrado no pa-
ciente, pautado na comunicacdo aberta e articulado por
uma equipe multiprofissional, os quais favorecem o desen-
volvimento de uma cultura de seguranca.

A UTl é uma unidade critica, acontecem muitas coisas
complexas e tudo ao mesmo tempo, mas de uma forma
geral a assisténcia prestada é organizada, entdo nds en-
fermeiros conseguimos ter um controle maior sobre tudo
0 que dcontece com oS pdacientes, por isSoO conseguimos
diminuir ou minimizar a ocorréncia de diversos erros (E02).

E que nem sempre tu tens uma forma, tu tens material, tu
tens condicbes. Nés aqui, até que somos privilegiados, nds
temos uma boa cama, com seguran¢a, um local fechado,
estamos sempre juntos, sempre olhando o paciente, eu
acho que é mais fdcil tu dar essa sequran¢a ao pacien-
te, mas se tu sair ali na porta a situacdo jd é diferente,
porque é em cima de uma maca, de uma cadeira, entéo
pode acontecer uma queda, porque sdo pacientes que se
agitam, se descompensam e nés temos um numero bem
menor (TE20).

Eu percebo [os erros], mas é mais dificil acontecer. Aqui
dentro da UTI, acredito que ndo estamos tdo expostos aos
erros, acredito que comparando, pelo menos aqui nesse
hospital, o andar [enfermaria] Id eles sGo muito mais ex-
postos a erros. Acredito que sendo uma UT] e tendo sé pa-
ciente critico, mesmo assim, é um local mais sequro para
o paciente de se trabalhar do que no andar [enfermarial,
porque aqui é tudo mais organizado, a gente ndo corre
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tanto de um lado para o outro. Quando tu tens uma in-
tercorréncia com um paciente, tu sabe que vais ter uma
equipe completa, ndo é eu e meu paciente que estaremos
em uma intercorréncia, é o paciente e uma equipe intei-
ra para atender, entdo é o leito tal que estd em intercor-
réncia, entdo o resto da equipe toda vai para ali, entéo a
chance de errar diminui, porque sempre um estd ajudan-
do o outro (TEOT).

Em relacdo as falhas individuais, os profissionais de
saude atribuem a ocorréncia de eventos adversos a falta
de atencédo e a negligéncia dos profissionais em relacao
aos cuidados, principalmente, nas etapas de prescricao,
preparo e administracdo de medicamento. Contudo, evi-
denciou-se que os profissionais de salde entrevistados
diferenciam os trabalhadores cuidadosos daqueles que
tem um comportamento de risco consciente, o que de-
monstra que a cultura justa vem sendo considerada no
ambiente pesquisado.

Acredito que 0s erros que mais acontecem ainda séo em
relacdo a algum engano quanto a alguma medicacao,
relacionado a alguma dose, que ndo fiqgue bem clara na
prescricdo, ou que alguma das técnicas faga confusdo,
mas de resto é bem tranquilo (E02).

Na maioria das vezes, o erro é por negligéncia e ndo por
falta de conhecimento. Ndo fazem algumas coisas porque
nédo querem, ndo porque ndo sabem. Aqui mesmo, nos
temos uma prescri¢do de enfermagem que, muitas vezes,
nem élida, e que acaba passando algumas coisas que néo
passariam se aquilo tivesse a devida importancia (E03).

(..) euvejo que como o pessoal tem experiéncia e o pessoal
sabe a atuacdo profissional durante determinado tempo,
quando ocorre [0 erro] tu percebe quando foi um desgaste
que ocasionou isso ou uma sequéncia de erros que ocasio-
nou essa questdo. Entdo, acho que tem uma credibilidade
e quando ocorre sabe-se que foj, infelizmente, um aconte-
cimento que ndo teve a previsdo do ato ou da acdo (TE23).

Ainda mais se é um erro que aconteceu e tu jd foi con-
versar com aquela pessoa... Ja foi conversado, ja foi fa-
lado diversas vezes, ai acontece esse erro. Nesse caso, foi
realizada a troca dos funciondrios da unidade, mas isso
porque a conversa ndo adiantou. Esse acontecimento
acabou sendo a gota d'agua, realmente ndo tinha mais
Jjeito, nem solugdo, era necessdrio tomar uma atitude um
pouco mais drdstica, entdo os funciondrios desse caso fo-
ram trocados de setor (EO1).

Por fim, os profissionais de salde entrevistados mani-
festaram os sentimentos que emergem a partir da ocorrén-
cia de erros na unidade de terapia intensiva, tanto aqueles
cometidos pelo proprio entrevistado como aqueles viven-
ciados no trabalho em equipe. Desse modo, sentimentos
de culpa, tenséo, medo, raiva e vergonha foram elencados
pelos profissionais apds a ocorréncia de erros. Entretanto,
a vivéncia de tais sentimentos ndo parece comprometer a
cultura de seguranga, visto que a comunicacdo dos erros
foi referida por todos os profissionais, visando sempre o
aprendizado coletivo.

Presenciar um erro me deixa tensa, porque eu fico naque-
la: falo ou néo falo para minha chefia que a minha cole-
ga errou ou fico do lado da minha colega? Em primeiro
lugar é o paciente. E quando eu erro também, fico na
mesma situag¢do de ficar tensa e ndo saber o que fazer.
Na hora de comunicar a enfermeira, dé um medo, por
que tu pensas: e agora? O que vai acontecer com o pa-
ciente e o que vai acontecer comigo? Mas de qualquer
forma eu comunico (TE0S5).

Dependendo do erro, primeiro a gente tem a vergonha
da enfermagem em si, mas a gente tem aquele choque
da vergonha alheia, da vergonha da classe, mas a gen-
te tenta usar esse erro para alguma coisa. A gente tenta
ndo punir, que isso, na verdade ndo é o correto. A gente
tenta usar dessa forma: hoje aconteceu esse erro, entéo
vamos ver alguma coisa que a gente possa fazer para
esse erro ndo acontecer mais, se conversa com todas as
equipes (EOT).

Gestao do erro

Nesta categoria, sdo apontados os aspectos relativos a
gestdo do erro nas unidades de terapia intensiva pesquisa-
das, contemplando a acdo dos profissionais diante da ocor-
réncia de um erro ou evento adverso. Assim, foi possivel
evidenciar que os profissionais de salde buscam a trans-
paréncia nas acdes e condutas realizadas diante da ocor-
réncia dos erros, por meio da comunicacao e, defendem a
cultura justa em detrimento da cultura punitiva.

Verificou-se que os profissionais de salde afirmaram
identificar, comunicar e buscar a resolucdo dos problemas
relacionados a seguranca nas unidades de terapia inten-
siva, evidenciando aspectos positivos da cultura de segu-
ranca em tais unidades. Assim, foi possivel perceber que os
profissionais de salde diante da ocorréncia do erro, atuam
comunicando a chefia da unidade, os colegas e os pacien-
tes e familiares.
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A primeira coisa que eu faco é comunicar os enfermeiros,
e depois 0 médico. Tem que sempre comunicar, para que
aquele erro seja revertido o mais rdpido possivel (...) O erro
sempre é construtivo, o erro sempre deve ser comunicado.
Oerro serve para ajudar a ensinar os outros, além de acres-
centar para os outros, serve para te ensinar (TEOT).

Quando ocorre algum erro eu sempre acabo falando
para a chefia, e se for erro de algum colega, eu converso
com ela. Eu comunico o erro para ver o que pode ser feito.
Agora mesmo eu cometi um erro, a paciente era diabéti-
ca e eu dei café com acgucar. Jd avisei a enfermeira, que o
HGT vaild em cima e eu sei que isso prejudica o paciente.
Eu acho que a partir do momento que ocorre (um erro), e
isso todos estdo cientes que possa vir a acontecer, é reco-
nhecer e agir conforme a necessidade. Se houve um erro,
0 que esse erro proporciona, o que isso pode ocasionar de
perigo, de dano ao paciente e tentar minimizar e corrigir,
informando (TE05).

A gente nGo tem essa politica de punigdo, isso nunca teve.
A gente chama, a gente conversa e tenta passar o erro,
néo expondo a pessoa que errou, mas tentando fazer com
que esse erro ndo aconte¢a mais, tentando arrumar for-
mas para que isso ndo aconteca (E01).

Além disso, os profissionais de saude referiram que
buscam o aprendizado organizacional a partir da ocorrén-
cia dos erros e consideram a punicdo individual uma acéo
incorreta. Tais profissionais afirmaram que a ocorréncia de
um erro provoca uma mudanca positiva nas acoes de to-
dos os membros da equipe de saude, suscitando o com-
prometimento com a seguranca do paciente.

A proposta ndo é punir ninguém. Porque ninguém faz
nada errado porque quer, faz errado por falta de cultura,
de supervisdo, de capacitacéo, por falta de treinamento e
porque as pessoas perdem muito tempo com coisas que
néo interessam ao funcionamento da unidade. Eu acho
que uma das nossas fungdes, que atuam em chefia, é ca-
racterizar e apontar as dificuldades e tentar resolvé-las ra-
cionalmente, sem punir ninguém, porque o objetivo ndo é
apunicdo, o objetivo é a melhora. E a melhora sé vai ocor-
rer, o momento em que a gente tentar persuadir a pessoa
que cometeu o erro de que aquilo pode ser encaminhado
de forma melhor na préxima oportunidade (MO1).

Quem aprende ndo é s6 aquela pessoa que errou, a equipe

inteira pode aprender com o erro. Porque na hora de fazer
o procedimento tu podes lembrar o que aconteceu e se a
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pessoa fez algo errado, tu ndo vai querer fazer o mesmo.
Quando acontece um erro, alguma coisa sempre muda,
uma mudanca positiva, porque tu ficas mais atento, fica
com medo de que aconteca de novo a mesma coisa (TEO5).

A gente sempre tira alguma coisa. Eu tiro pelo menos.
Sempre vai se prestar mais aten¢do naquilo, naquele fato
depois que aconteceu um erro. E, com certeza, isso serve
para toda a equipe. A gente sempre aprende como um
todo (TE15).

Apesar de a punicéo individual ter sido considerada
uma acdo incorreta pelos profissionais de saude, alguns
participantes relataram que ja se sentiram punidos ao
cometerem um erro, 0 que pode despertar sentimentos
negativos no profissional e comprometer a cultura de se-
gurancga. Além disso, os profissionais informaram que mes-
mo apds a ocorréncia de uma mudanca positiva diante da
ocorréncia de um erro, a transformacéo no processo de
trabalho acontece de forma lenta e, em determinados ca-
50s, @ mesma nado se apresenta de forma duradoura, o que
demanda um maior investimento na promogao da cultura
de seguranca nas unidades pesquisadas.

Um erro é um erro normal, mas sempre esse erro vai ser
bem falado, muitas vezes, para ndo se repetir, e uma puni-
¢do as vezes acontece também, que é uma coisa que nem
sempre é certa. O erro acaba sendo uma coisa que fica fri-
sada, o problema é quando todo mundo sabe que foi tu
que errou, te olham com olhos de que tu é o culpado, é o
errado e, de fato, tu é o errado. Isso acaba atrapalhando
um pouco o desenvolvimento da equipe (TEOT).

As vezes, as pessoas comecam a fazer certo no inicio, mas
daqui a pouco jd estéo fazendo errado de novo. E normal.
Geralmente, a nossa enfermeira chefe chama, conversa
com todo mundo, mostra o que aconteceu de errado. As
vezes, funciona por um tempo (TEQ7).

A avaliacdo da cultura de seguranca constitui-se de um
processo continuo e que proporciona melhorias na segu-
ranca do paciente no contexto das instituicdes de saude.
Uma cultura de seguranga positiva pode ser compreendi-
da como um fator de comportamento dos profissionais,
em que 0s mesmos devem ter a consciéncia de que o ser
humano estd sempre suscetivel ao erro.

No presente estudo, foi possivel evidenciar que os par-
ticipantes da pesquisa reconhecem a possibilidade do erro
durante a assisténcia a saude, percebendo, desta forma,
que os profissionais sdo faliveis e capazes de cometer erros,
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tanto por falhas consideradas individuais como do sistema
organizacional, fato este que auxilia no fortalecimento da
cultura de seguranca. No entanto, observa-se que alguns
profissionais ainda demonstram dificuldade em reconhe-
cer a existéncia de erros, acreditando que eles ndo ocorrem
em seu local de trabalho, o que ainda pode ser visualizado
como um comportamento negativo para a seguranga do
paciente, visto que o reconhecimento da possibilidade da
ocorréncia do erro é imprescindivel para uma cultura de
segurancga positiva.

Muitos autores realizaram estudos sobre os erros em
saude. Entre eles, destaca-se James Reason, que ampliou
as discussdes sobre o erro e 0 comportamento humano,
admitindo e divulgando em suas publicagdes, que todos
os seres humanos sao faliveis. Logo, considerando que os
profissionais de salde podem cometer erros, 0s servicos
de saude necessitam reorganizar seus modelos assisten-
Ciais, construindo mecanismos que minimizem a ocorrén-
Cia destes! ™19,

A problemética do erro humano pode ser visualizada
sob duas formas diferentes: na perspectiva da pessoa ou
do sistema. A primeira se fundamenta em agoes realizadas
pelos profissionais de forma insegura ou a partir de mo-
mentos de desatencdo e imprudéncia. J& a perspectiva do
sistema centra-se na concepg¢do de que os erros podem
ocorrer nas melhores instituicdes, pois os seres humanos
sao passiveis de falhas. Dessa forma, os erros sdo vistos
como consequéncias e Ndo como causas, além de origina-
rem-se, Na maior parte das vezes, a partir de fatores consi-
derados sistémicos#19,

Apesar dos participantes do estudo atribuirem a ocor-
réncia de erros durante a realizagdo da assisténcia a saude a
falhas individuais, como falta de atencao e negligéncia pro-
fissional, os mesmos conseguem diferenciar os trabalhado-
res que sdo cuidadosos e dedicados daqueles que apre-
sentam um comportamento considerado de risco, o que
demonstra a existéncia de uma cultura justa nos ambien-
tes estudados. A cultura justa pode ser conceituada como
um modelo que tenta, ao longo do processo de trabalho,
diferenciar os trabalhadores que apresentam uma postura
profissional competente e cuidadosa, e que por alguma
falha acabam errando, dos profissionais que possuem de
fato um comportamento injustificadamente arriscado®®',

Assim, uma cultura baseada na justica, além de iden-
tificar de forma adequada cada perfil profissional, reco-
nhece os erros como falhas ndo somente individuais, mas
também como decorrentes, em muitos casos, do sistema
organizacional em que o trabalhador encontra-se inseri-
do®9, Neste estudo, no que se refere as falhas do sistema,
foi possivel perceber que os participantes consideram que

fatores como a desvalorizacao profissional, a sobrecarga e
as condigbes precarias de trabalho as quais estao expostos
podem acabar contribuindo para a ocorréncia de erros nos
ambientes pesquisados.

E evidente que a inadequacéo tanto quantitativa como
qualitativa dos profissionais pode acabar possibilitando
uma maior ocorréncia de falhas durante a assisténcia
prestada. No sul do Brasil, evidenciou-se que existe uma as-
sociacdo significativa entre a carga de trabalho da equipe
de enfermagem e a ocorréncia de eventos adversos, como,
por exemplo, queda do leito e infeccdes relacionadas a ca-
teteres venosos centrais, 0 que demonstra o impacto ne-
gativo para a seguranca do paciente!’”,

Desta forma, no intuito de melhorar o processo de as-
sisténcia em salde prestada aos pacientes e minimizar os
rscos aos quais 0s mesmos estao expostos durante o cui-
dado, recomendam-se agdes com a finalidade de prevenir
situacdes de risco. Assim, séo exemplo dessas medidas as
definicées de protocolos, a disponibilizacdo de materiais e
equipamentos com qualidade e em quantidade adequada,
a valorizacao profissional e a possibilidade de treinamentos
e capacitacoes’?. A falta desses elementos pode acarretar
em erros e na dificuldade de realizacdo de um cuidado
seguro, fatos estes que podem prejudicar a seguranca do
paciente e impactar na satde dos individuos.

Ha que se destacar que existe nos estabelecimentos de
salde uma cultura predominante de que a ocorréncia de
um erro é de total responsabilidade do profissional que o
cometeu. Assim, muitos profissionais de saude se sentem
culpados por determinadas situacdes e acabam vivencian-
do sentimentos de tenséo, medo, raiva e vergonha, como
foi possivel perceber nos resultados deste estudo.

Enfermeiros intensivistas, em S&o Paulo, diante da ocor-
réncia de eventos adversos, afirmaram existir a presenca
de punicdo no seu local de trabalho, gerando sentimentos
negativos de vergonha e medo!"V, Tal fato corrobora com
os achados deste estudo, em que foi possivel visualizar
que, apesar da punicdo individual ter sido considerada
uma acado incorreta pelos trabalhadores entrevistados, al-
guns relataram que ja se sentiram punidos diante de um
erro, 0 que prejudica a implementacédo de uma cultura de
seguranca positiva.

Embora indesejavel, o histérico de punicdes aos pro-
fissionais que prestam assisténcia a salde perante a ocor-
réncia de erros e eventos adversos dificulta a promocéao
de uma cultura de seguranca adequada dentro das insti-
tuicoes. Logo, é necessario que as organizagoes de salde
incentivem os profissionais de salide a serem responsaveis
por seus atos e a adotarem um comportamento ético e de
aprendizagem continua®.
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Como ponto positivo a cultura de seguranca, verifi-
cou-se que embora os profissionais de satide ainda visu-
alizem aspectos relacionados a punicdo nos ambientes
de trabalho, os mesmos referiram que priorizam a trans-
paréncia em suas condutas perante um evento adverso.
Para tanto, procuram sempre dialogar, por meio de uma
comunicagao clara e efetiva, sobre os erros cometidos e
buscar a resolugcdo dos problemas relacionados a segu-
ranca do paciente, incentivando, desta forma, o aprendi-
zado organizacional.

Logo, a comunicacéo efetiva entre a equipe da Unida-
de de Terapia Intensiva é um elemento que pode impactar
de modo positivo para a promogao e o desenvolvimento
de uma cultura de seguranca do paciente. Nesse sentido, a
comunicacéo do erro apresenta uma relevancia extrema, ja
que as falhas durante o processo de didlogo podem com-
prometer a continuidade da assisténcia e colocar em risco
a seguranca do paciente %2

Outro fator positivo a ser destacado, que foi identifi-
cado pelos profissionais deste estudo como um aspecto
contribuinte a cultura de seguranca, é o processo de tra-
balho desenvolvido na unidade de terapia intensiva, na
medida em que a dinamica desta unidade possibilita um
maior controle sobre os cuidados prestados aos pacientes
criticos, o que facilita a prevencédo da ocorréncia de erros e
eventos adversos.

A unidade de terapia intensiva, apesar de ser conside-
rada uma unidade de trabalho complexa e com diversos
fatores estressantes, devido a gravidade do quadro clini-
co apresentado pelos pacientes internados e das diversas
tecnologias utilizadas, possui como representacéo, a partir
da visdo de trabalhadores de enfermagem, a garantia de
uma assisténcia prestada com qualidade. Logo, promover
um ambiente de trabalho que permite aos profissionais a
oportunidade de participacdo é fundamental, no intuito
de estabelecer um espaco em gque 0s mesmMos Possam
cooperar, apresentando suas opinides e questionamentos
acerca da seguranca do paciente, possibilitando, assim, a
promocédo de acdes e comportamentos que visem mu-
dancas no cenario das instituicdes de salde, pautadas na
cultura de seguranca do paciente®

A cultura de seguranca é percebida de forma distinta
pelos diferentes profissionais de saude e pelos gestores
de uma mesma organizacdo. Portanto, destaca-se que
promover a cultura de seguranca do paciente dentro de
instituicdes hospitalares é um fendbmeno complexo, cons-
tituido por inUmeros desafios, 0 que exige compromisso
e dedicacdo dos envolvidos. Assim, se faz necessario in-
centivar a adogédo de estratégias para o desenvolvimento
de uma cultura de seguranca positiva, 0 que auxiliard a
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oportunizar a construcdo de novas praticas assistenciais
em salde?

B CONCLUSAO

A partir da realizagdo deste estudo, foi possivel eviden-
ciar a percepgao e a gestdo sobre o erro humano no pro-
cesso de trabalho na perspectiva dos diferentes profissio-
nais de saude. Dessa forma, verificou-se que os profissionais
reconhecem a existéncia do erro na assisténcia a salde e
atribuem a sua ocorréncia a falhas individuais e do sistema
organizacional. Além disso, como forma de gestao do erro,
estimulam uma cultura ndo punitiva, que tenha como base
uma comunicacgao voltada para o aprendizado coletivo.

Logo, conclui-se que 0s servicos que prestam qualquer
tipo de assisténcia a salde necessitam implementar um
modelo de gestdo que possua como um de seus focos
a seguranca do paciente. Para tanto, a realizacdo de um
acompanhamento sistematico da cultura de seguranca
permite auxiliar no reconhecimento das fragilidades do sis-
tema, o que se constitui uma oportunidade de melhorar a
assisténcia a saude.

Por fim, como limitacdo do estudo, evidencia-se que es-
ses resultados ndo podem ser generalizados, uma vez que
o mesmo foi realizado em unidades de terapia intensiva de
um Unico municipio da regido sul do Brasil, as quais pos-
sivelmente ndo se assemelham as multiplas realidades de
saude do pafs. Assim, indica-se a realizacdo de outras pes-
quisas que possam auxiliar na compreensao da cultura de
seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva.
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