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RESUMO

Trata-se de estudo quantitativo com delineamento exploratério-descritivo, cujos objetivos foram conhecer a percepgao dos trabalhadores
de enfermagem atuantes em um hospital de ensino acerca da dimenséao abertura para as comunicagdes e respostas ndo punitivas aos erros e
evidenciar a comunicagdo como fator relevante na cultura de seguranca do paciente. O estudo foi desenvolvido em um hospital de ensino e a
populagéo foi constituida por 95 profissionais de enfermagem. A coleta de dados ocorreu por meio da aplicagdo de um questionario baseado na
Agency Health Research Quality, considerando as dimensdes: abertura para as comunicagdes e respostas ndo punitivas aos erros. Como principais
resultados do estudo, identificou-se que os profissionais conversam liviemente sobre algo que esta errado. Acredita-se que este estudo possa
contribuir para as intervengdes necessarias nas dimensoes avaliadas e fornecer subsidios para a melhoria de processos e gestdo de cuidados com
foco na seguranca do paciente.

Palavras-chave: Qualidade da Assisténcia a Salide; Avaliacio de Servicos de Satde; Seguranca do Paciente; Enfermagem.

ABSTRACT

This is a quantitative study with descriptive exploratory design, which investigated perception among the nursing staff at a teaching hospital
regarding the possibility of communication and non-punitive response to errors. It also sought to highlight communication as a relevant factor for
patient safety. The study was conducted on a teaching hospital with a population of 95 nurses. Data was collected through a questionnaire based on
the Agency Health Research Quality, considering communication openness and non-punitive response to errors. The results show that the staff will
freely speak up when something does not seem right. We believe this study can contribute to the necessary interventions for the assessed dimensions
and to provide subsidies for the improvement of healthcare processes and management with a focus on patient safety.

Keywords: Quality of Health Care; Health Service Evaluation; Patient Safety; Nursing.

RESUMEN

Este es un estudio cuantitativo con un diseiio exploratorio descriptivo, que tuvo como objetivo conocer la percepcion del personal de enfermeria
de un hospital universitario acerca de la dimension apertura para las comunicaciones y respuestas no punitivas a los errores y evidenciar la
comunicacion como un factor de relevancia en la cultura de la seguridad del paciente. El estudio se llevé a cabo en un hospital de ensefanza, con
95 profesionales de enfermeria. Los datos se recogieron mediante un cuestionario de la Agency Health Research Quality, teniendo en cuenta las
dimensiones: apertura para las comunicaciones y respuestas no punitivas a los errores. Como principales resultados, podemos mencionar que los
profesionales hablaban libremente sobre lo que estaba equivocado. Creemos que este estudio contribuye a las intervenciones necesarias en las
dimensiones evaluadas para mejorar los procesos asistenciales y de gestion con un enfoque en la seguridad del paciente.

Palabras clave: Calidad de la Atencion de Salud; Evaluacion de Servicios de Salud; Seguridad del Paciente; Enfermeria.
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INTRODUCAO

A busca pela qualidade nos servigos de salide é condigdo
essencial nos dias atuais, consequentemente, 0 movimento
pela seguranca do paciente passa a ser um caminho priorita-
rio a ser percorrido.

Embora as discussdes, nesse sentido, estejam conquistan-
do patamares significativos, acredita-se que ainda haja uma la-
cuna no tocante as dimensdes de cultura de seguranga do pa-
ciente sob a otica dos profissionais de enfermagem.

Para atender as necessidades e as expectativas dos usua-
rios e atingir a exceléncia nos servicos, torna-se imperativo que
os gerentes das organizagdes construam e pratiquem uma po-
litica da qualidade atrelada a um continuo monitoramento, o
que viabiliza produtos e servicos com mais uniformidade, com
redugdo de ndo conformidades, baixos custos, sem o desperdi-
cio e o retrabalho, enfim, com qualidade!

A assisténcia a salide caracteriza-se como uma das mais
complexas e dindmicas atividades realizadas por seres huma-
nos. Todavia, constata-se que o desenvolvimento tecnologico
na salde nao foi acompanhado de investimentos para tornar
esse sistema seguro.”

A seguranca do paciente é a garantia de o usuario dos ser-
vicos de salide estar livre de sofrer qualquer tipo de dano quan-
do interagir com qualquer servigo de satde e atribuir a ocor-
réncia dos eventos adversos as deficiéncias nos sistemas de or-
ganizacgao, a falta de comunicagéo, a formagao inadequada e as
relacdes de trabalho deficientes.?

No final da década de 1990, o Institute of Medicine (IOM)*
publicou o relatdrio To Err is Humam: Building a Safer Health
Care System, realcando que entre 44.000 e 98.000 norte-ame-
ricanos morriam a cada ano em funcéo de erros relacionados a
assisténcia a salide.

Além de destacar a necessidade de colocar a seguranca do
paciente como prioridade das autoridades de saude, esse relato-
rio focou as recomendagdes sobre como alterar a cultura hospi-
talar. Assim, o termo “cultura de seguranca”, utilizado na energia
nuclear por 30 anos comega a ser discutido no campo da satide.?

O conceito de cultura de seguranca parece ser um ensina-
mento do desastre de Chernobyl, ocorrido na década de 80 na
Ucrania. Rapidamente difundido, tem sido utilizado em discur-
sos gerenciais, politicos e cientificos. A Agéncia Internacional
de Energia Atdmica (AIEA) publicou, em 1987, a definicdo de
“cultura de seguranga” mais comumente utilizada como o con-
junto de caracteristicas e atitudes nas organizagdes e nos indi-
viduos. A ideia subjacente é que o habito geral de pensar em
termos de seguranga envolva “uma atitude de questionamento
sistematico, a recusa de estar satisfeito com os resultados obti-
dos, uma preocupagdo constante para a perfeicdo e um esfor-
¢o de responsabilidade pessoal e grupo de autodisciplina para
a seguranga’. Isso deve permitir que todas as tarefas importan-
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tes para a seguranga sejam realizadas correta e prontamente,
refletidas em conhecimento de causa, com base no bom senso
e com sentido de responsabilidade exigida.®

Nesse contexto, a cultura de seguranga € vista como um
compromisso de seguranca dos individuos em diferentes niveis
de responsabilidade e linhas de agdo. As estimativas da AIEA
sd0 que as praticas de autocontrole e, em particular, do feedba-
ck, treinamento e auditoria sio meios para avaliar e evoluir as
praticas utilizadas nas organizagdes.”

A Agency Health Research Quality (AHRQ)?® é conheci-
da como a principal agéncia federal encarregada da realizagdo e
apoio a pesquisas para melhorar a seguranga do paciente e a qua-
lidade dos cuidados de salide para todos os norte-americanos.

Em 2004, a AHRQ elaborou um questionario objetivando
auxiliar os hospitais a avaliarem de que forma suas culturas or-
ganizacionais enfatizam a importancia da seguranga do pacien-
te e facilitam a implantacéo de atividades voltadas para essa fi-
nalidade. O instrumento realca os erros, as percepgdes de erros
e as 10 dimensdes da cultura de seguranga do paciente.

As dimensdes de cultura de seguranga dividem-se entre di-
mensdes de cultura de seguranga que ocorrem no ambito das
unidades (sete dimensdes) e dimensdes da cultura de seguranga
no ambito hospitalar (trés dimensdes). Outras duas variaveis de
resultados estdo inclusas no questionario. Cada uma das dimen-
sdes medidas é analisada por meio de perguntas especificas no
decorrer do questionario, o qual inclui, ainda, duas perguntas
sobre o grau de seguranca do paciente na unidade ou area de
trabalho e o niimero de eventos relatados nos Ultimos 12 meses.

As dimensdes abertura para as comunicacdes e respostas
ndo punitivas aos erros estdo entre as dimensdes que ocorrem no
ambito das unidades. A primeira esta pautada na liberdade que
os trabalhadores possuem em discutir quando observam algo
que possa afetar negativamente o paciente e em se sentirem livres
para questionarem seu superior. A segunda refere-se aos trabalha-
dores acreditarem que seus erros e os eventos reportados possam
ser utilizados contra eles e anotados em suas fichas funcionais.

Diante dessas consideracdes e frente a relevancia da co-
municagdo na seguranca do paciente nas instituigbes de sal-
de, esta investigacdo culminou nos objetivos relativos a conhe-
cer a percepcao de trabalhadores de enfermagem atuantes em
um hospital ptblico e de ensino acerca das dimensdes abertu-
ra para as comunicagdes e respostas ndo punitivas aos erros e
evidenciar a comunicagdo como fator relevante na cultura de
seguranca do paciente.

METODO

Trata-se de estudo exploratério-descritivo de abordagem
quantitativa realizado em um hospital de ensino, localizado em
um municipio do interior do estado de S&o Paulo (SP).
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A populagdo foi constituida por 25 enfermeiros, oito
técnicos de enfermagem e 62 auxiliares de enfermagem,
totalizando 95 profissionais atuantes no referido hospital,
a partir do emprego do instrumento da Agency for Health
Research and Quality, com enfoque na dimensio “abertura
para as comunicagoes”.

A escolha do instrumento da Agency for Health Research
and Quality baseou-se na livre disponibilidade sem énus por
via eletrénica, no uso extenso em diferentes contextos cultu-
rais e em suas propriedades psicométricas. O instrumento é
constituido por 10 dimensdes de cultura de seguranga, avalia-
das no ambito individual, das unidades e hospitalar, além de
duas variaveis de resultado.

Sendo assim, o instrumento de coleta deste estudo segue
o modelo criado por Likert em 1932, avaliando o grau de con-
cordancia dos profissionais sobre questdes relativas a cultu-
ra de seguranca cujas possibilidades de resposta variam entre
“discordo totalmente” e “concordo totalmente”.

A coleta de dados ocorreu, apds anuéncia do Comité de
Etica e Pesquisa da instituicio em questio, por meio do Parecer
033/10, no periodo de maio a outubro de 2011.

Os dados foram armazenados em planilha eletronica Ex-
cel® para o processamento. Para a andlise foram utilizados re-
cursos de computagao por meio do processamento no sistema
Microsoft R Excel e Statistic Package for Social Sciences (SPSS),
ambos em ambiente Windows.

Os resultados foram apresentados na forma de graficos e o
tratamento dos dados foi feito por meio de estatistica descritiva.

RESULTADOS

Do total de participantes, 25 eram enfermeiros (26,3%),
oito (8,4%) técnicos de enfermagem e 62 (65,3%) auxiliares de
enfermagem. A idade predominante encontra-se na faixa aci-
ma de 40, evidenciando a predominancia de adultos na com-
posi¢ao da populagdo. Quanto ao tempo de formagdo, o maior
percentual foi de 19 (20%) participantes que tinham um a cinco
anos de formacao e 29 (30,5%) de 11 a 15 anos. Trabalhavam na
unidade de urgéncia e emergéncia adulto 21 (22,1%) profissio-
nais; 15 (15,8%) na unidade de urgéncia e emergéncia pediatrica
e 17 (179%) na unidade de terapia intensiva.

Os achados da Figura T demonstram que os trabalhado-
res sentem-se a vontade para conversar sobre assuntos negati-
vos do cuidado, 34 (35,8) participantes relataram que “as vezes”
conversam livremente e 31 (32,6%) “quase sempre”.

Na Figura 2, acerca dos profissionais sentirem-se a vontade
para questionar as decisdes ou agdes de profissionais que tém
mais autoridade, nota-se a proximidade dos dados, o que per-
mite avaliar que nio houve clareza na tendéncia da resposta
desta proposicéo.
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Figura 1- Distribui¢ao das frequéncias das respostas da proposi¢ao: os
profissionais conversam livremente acerca de algo que afete negativa-
mente o cuidado do paciente. Sio Paulo (Interior — SP) — 2012.
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Figura 2 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da proposigao:
os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou
as agoes de profissionais que tém mais autoridade. Sdo Paulo (Interior
~SP) - 2012.

No que diz respeito ao medo dos profissionais em fazer per-
guntas quando algo ndo parece estar certo, percebe-se na Figu-
ra 3 que 25 (26,3%) nunca sentem medo e 26 (274%) raramente.
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Figura 3 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da proposigao: os
profissionais tém medo de fazer perguntas quando algo ndo parece
estar certo. So Paulo (Interior — SP) — 2012.

Na Figura 4 constata-se que a maioria dos participantes,
48 (50,5%), concordou com a assertiva e 22 (23,2%) fortemen-
te, perfazendo 70 (73,7%), resultado que demonstra que os
profissionais acreditam que os seus erros podem ser utiliza-
dos contra eles.
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Figura 4 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da proposicao: os
profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles.
S4o0 Paulo (Interior — SP) — 2012.

A partir dos achados da Figura 5, verifica-se que 45 (47,4%)
concordam com a proposicdo, permitindo inferir que os traba-
lhadores acreditam que eles serdo evidenciados, e ndo o erro.
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Figura 5 - Distribuicio das frequéncias das respostas da proposicao:
quando ocorre um evento adverso, o profissional é que é indicado, e
nao o problema. Sao Paulo (Interior — SP) — 2012.

DISCUSSAO

A estrutura dos servicos de enfermagem, por sua rigida
hierarquizagdo, muitas vezes leva o enfermeiro supervisor a
exercer posturas autoritarias e centralizadoras, as quais acabam
por comprometer o trabalho em equipe, inviabilizando a parti-
cipacdo dos demais trabalhadores.’

Os enfermeiros vivenciam no trabalho relagdes de submis-
sdo e as reproduzem na relagdo com os membros das demais
categorias: técnicos e auxiliares de enfermagem.'

Durante a formagéao académica, o enfermeiro aprende que
o trabalho eficaz em satde deve ser focado na equipe. Um grupo
de trabalho é aquele que interage, principalmente para partilhar
informagéo e tomar decisdes que auxiliem cada membro a de-
sempenhar suas tarefas individualmente. Nesse tipo de constru-
¢éo, o trabalho coletivo é um mito, existindo meramente a soma
das contribuicdes de cada membro do grupo separadamente e
a responsabilidade permanece individualizada. As habilidades de
seus integrantes sdo variadas e se juntam quase ao acaso. N&o ha
sinergia positiva que possa criar um nivel geral de desempenho
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que seja maior que a soma dos insumos. Ja uma equipe gera si-
nergia positiva por meio de um esforco coordenado."

Entendemos, portanto, que os trabalhadores ndo tém
medo de questionar quando acreditam que algo esta errado.
Dessa maneira, 0 ser humano utiliza-se da comunicagéo para
fornecer informacgdes, para persuadir, de forma a gerar mudan-
¢as de comportamento numa troca de experiéncias e para en-
sinar e discutir os mais variados assuntos.

O ato da comunicagéo é fundamental para o desenvol-
vimento do trabalho dos enfermeiros junto a equipe, para a
transmissio de uma informagdo universal, além de exercer in-
fluéncia direta sobre os individuos. A comunicagéo é uma ha-
bilidade humana que torna possivel a manifestagao e exteriori-
zacdo do que se passa interiormente.”

Uma das exigéncias para a assisténcia de qualidade é que o sis-
tema possua um canal de comunicagdo eficaz, permitindo as equi-
pes transmitir e receber informagdes de forma clara e correta.”

Os erros devem ser estudados em todos 0s seus aspectos
e dentro de uma abordagem no punitiva, e os notificadores
dos eventos devem receber retorno da informagao que gera-
ram. Desse modo, ha a necessidade de um o6rgéo ou setor in-
dependente que possa receber informagoes sobre erros, prote-
gendo a identidade de quem informou.™

Desse modo, é importante salientar a insercdo de uma cul-
tura organizacional que possibilite aos profissionais de enferma-
gem identificar e explicitar as falhas cometidas, permitindo a ela-
boracao de estratégias de seguranca a fim de prevenir os erros.

Dados da National Coordinating Concil for Medication Er-
ror Reporting and Prevention (NCCMERP) (1998) enfatizam que
se deve estimular a comunicagdo do erro como uma forma de
acessar as causas reais dos eventos adversos e suas possiveis
formas de prevencdo. Sabe-se que a busca por culpados para
punir ndo tem levado a diminuigdo de erros nem contribui-
do para a elaboracdo de estratégias preventivas eficazes. Pelo
contrario, essas atitudes tém contribuido para a subnotificagdo
dos erros, o que dificulta a implementagdo de protocolos que
levem a sua prevencéo.”

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu conhecer a percepcido dos
trabalhadores de enfermagem acerca das dimensdes abertura
para as comunicagOes e respostas Ndo punitivas aos erros e en-
fatizar a comunicagido como fator relevante na cultura de se-
guranca do paciente.

Os dados identificaram o medo da punigéo e da evidéncia
do profissional, como fator limitante na comunicagdo dos erros
e da notificagdo de eventos adversos.

Ao concluir este estudo, ratifica-se que abordar a qualida-
de em salide nio é tarefa facil, principalmente quando se trata
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