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[...] A gente ndo aprende com os erros. A gente aprende com a
corregdo dos erros. Se a gente aprendesse com os erros, o melhor
método pedagogico seria errar bastante. (E bom lembrar que todo
cogumelo e comestivel. Alguns apenas uma vez). (CORTELLA, 2012,
p. 29 e 30)



RESUMO

MASCARENHAS, Sara Novaes. Erros assistenciais e o processo de trabalho em
enfermagem no Hospital. 2015. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia, 2015.

Objetivo: Define-se como objetivo geral relacionar os erros assistenciais ao processo de
trabalhno em enfermagem no local de estudo e, como objetivos especificos: Descrever o
processo de implementagdo do instrumento de notificagdo eletronica de erros assistenciais;
Conhecer a proporcdo dos erros assistenciais relacionados ao processo de trabalho em
enfermagem; Estimar a densidade de incidéncia de erros assistenciais por tipo de erro;
Identificar o setor onde ocorre a maior frequéncia de erros notificados; Estabelecer relagéo
entre o processo de trabalho em enfermagem e os erros assistenciais. Metodologia: Trata-se
de um estudo de caso unico, de escolha intencional e interessada, descritivo e adotando
abordagem quantitativa e qualitativa em um Hospital privado de médio porte e alta
complexidade, situado em Salvador, Bahia. Na primeira foi realizado um estudo descritivo
qualitativo sobre o processo de implementacdo do instrumento de notificagéo eletronica de
erros assistenciais no hospital caso. Na segunda fase realizou-se um estudo quanti-qualitativo
sendo estas etapas realizadas através da estratégia explanatéria sequencial (CRESWELL,
2010). A abordagem quantitativa é caracterizada como um estudo epidemioldgico descritivo
que permitiu conhecer a proporcao de erros assistenciais e a caracterizagdo destes, segundo
varidveis selecionadas para o estudo. A abordagem qualitativa foi conduzida com base nos
resultados encontrados na primeira etapa. Resultados: Descreve-se a insercdo dos tipos de
notificacdo no instrumento de registro de ndo conformidade, destaca-se o processo de analise
da ocorréncia tendo em vista identificar as principais causas, possiveis danos ao paciente,
levantamento de estratégias de prevencdo e elaboracdo de plano de acdo para tracar acdes
corretivas, gerando o ciclo de melhoria continua. Identificou-se 669 episddios de erros
notificados, que representam 20,61 episddios de erros por 1000 pacientes-dia. A maior
frequéncia de notificacdo ocorreu na unidade de terapia intensiva cardiaca (44,66 pacientes-
dia), sendo o erro mais frequente no hospital o medicagéo relacionado a aprazamento (7,08
pacientes-dia). Ap6s a observacdo do processo de trabalho em enfermagem e a analise
documental, os dados foram sistematizados em dimensdes norteadas pelos elementos do
processo de trabalho tendo em vista ordena-las. Foi possivel constatar pontos criticos no
processo de trabalhno em enfermagem que se relacionam com a ocorréncia de erros
assistenciais como o dimensionamento inadequado, a intensidade do trabalho, fluxo do

medicamento com reparti¢do de tarefas e rotinas que intensificam as possibilidades de falhas,



questBes estruturais, a complexidade do trabalho, perfil de pacientes criticos e as falhas na
prevencdo dos erros assistenciais. Conclusdo: A notificacdo, apesar de ndo garantir a
deteccdo de todos os erros, permitiu identificar os problemas e tem facilitado intervencdes e
melhoria dos processos assistenciais. Os resultados evidenciam as lacunas referentes ao
processo de trabalho em enfermagem e favorecem a compreenséo dos elementos do processo
de trabalho em enfermagem que se relacionam com os erros assistenciais. Sugere-se o0 ajuste
dos pontos criticos referentes aos elementos do processo de trabalho em enfermagem como

proposta para reducdo dos erros assistenciais no hospital.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Erros médicos, Gerenciamento de seguranga,
Enfermagem.



ABSTRACT

MASCARENHAS, Sara Novaes. Clinical errors and the nursing work process. 2015.
Dissertation (Masters in Nursing) — Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia,
Salvador, Bahia, 2015.

Objective: The general objective is to define the relationship between nursing clinical errors
and the work process, specifically addressing the following objectives: describe the process of
implementing the assistance error electronic notification tool; identify the proportion of
nursing clinical errors related to the current work process; estimate the incident density of
clinical errors by error type; identify the sectors of highest reported error frequency; establish
relationship between the work process in nursing and clinical errors. Methodology: This is a
single case study, specifically chosen to implement a quantitative and qualitative approach at
a private, midrange and high complexity hospital, located in Salvador, Bahia. Initially, a
qualitative descriptive study regarding the implementation process of the assistance error
electronic notification tool in hospital care was performed. During the second phase, a
quantitative and qualitative study was performed following the sequential explanatory
strategy steps (CRESWELL, 2010). The quantitative approach was characterized as a
descriptive epidemiological study, allowing for the identification of the proportion of clinical
errors as well as the characterization of these errors, according to variables selected for the
study. The qualitative approach was conducted based on the results observed during the initial
phase. Results: We describe the insertion notification types of non-conformity registration
instruments, the analysis process of the occurrence aimed at identifying: the main causes,
possible patient harm, surveying preventative strategies and the development of an action plan
for future improvements, thereby generating a constant improvement cycle. We identified 669
episodes of notification errors, which represent 20.61 error episodes per 1000 patients-day.
The highest notification frequency occurred in the cardiac intensive care unit (44.66 patients-
day), while the most frequent hospital error was in application of medication (7.08 patients-
day). Following the observation of the nursing work process and document analysis, data
were organized in dimensions based on work process elements for appropriate sorting.
Criticisms of the nursing work process were identified, relating the occurrence of clinical
errors as: inadequate design, work intensity, medication distribution and division of tasks and
routines that increase possibilities of failed care, structural issues, job complexity, profile of
critical patients and failures in preventing clinical errors. Conclusions: These notifications,

despite the fact they do not guarantee the detection of all errors, have identified numerous



problems and have facilitated appropriate interventions necessary to improve the implanted
care plan. These results demonstrate gaps in the nursing work process and favor the
understanding of a general nursing work plan in relation to clinical errors. Finally, these
observations suggest that adjusting these critical identified points related to the nursing work

process, as a means to reduce errors during hospital care.

Keywords: Patient safety, clinical errors, security management, nursing.



RESUMEN

MASCARENHAS, Sara Novaes. Errores asistenciales y el proceso de trabajo en
enfermeria en el Hospital. 2015. Disertacion (Magister en Enfermeria) — Escuela de
Enfermeria de la Universidad Federal de Bahia, Salvador de Bahia, 2015.

Objetivo: Se define como objetivo general relacionar los errores asistenciales al proceso de
trabajo en enfermeria en el sitio de estudio y, como objetivos especificos: Describir el proceso
de implementacion del instrumento de notificacion electronica de errores asistenciales;
Conocer la proporcion de los errores asistenciales relacionados al proceso de trabajo en
enfermeria; estimar la densidad de incidencia de errores asistenciales por tipo de error;
Identificar el sector donde ocurre la mayor frecuencia de errores notificados; Establecer
relacion entre el proceso de trabajo en enfermeria y los errores asistenciales. Metodologia:
Se trata de un estudio de caso Unico, de eleccion intencional e interesada, descriptivo y
adoptando abordaje cuantitativo y cualitativo en un Hospital privado de mediano porte y alta
complejidad, situado en Salvador de Bahia. En la primera vez fue realizado un estudio
descriptivo cualitativo sobre el proceso de implementacion del instrumento de notificacion
electrénica de errores asistenciales en el hospital caso. En la segunda etapa se realiz6 un
estudio cuantitativo / cualitativo siendo estas etapas realizadas a través de la estrategia
expositiva secuencial (CRESWELL, 2010). El abordaje cuantitativo es caracterizado como un
estudio epidemioldgico descriptivo permitié conocer la proporcion de errores asistenciales y
la caracterizacion de éstos, segun variables seleccionadas para el estudio. El abordaje
cualitativo fue conducido con base en los resultados encontrados en la primera etapa.
Resultados: Se describe la inclusidn de los tipos de notificacion en el instrumento de registro
de no conformidad, se destaca el proceso de analisis de la ocurrencia buscando identificar las
principales causas, posibles dafios al paciente, levantamiento de estrategias de prevencion y
elaboracion de plan de accion para determinar acciones correctoras, generando el ciclo de
mejoria continua. Se pudo identificar 669 episodios de errores notificados, que representan
20,61 episodios de errores por 1000 pacientes / dia. La mayor frecuencia de notificacion
ocurrio en la unidad de terapia intensiva cardiaca (44,66 pacientes-dia), siendo el error méas
frecuente en el hospital la medicacion relacionada al aplazamiento (7,08 pacientes-dia). Luego
de la observacién del proceso de trabajo en enfermeria y el analisis documental, los datos
fueron sistematizados en dimensiones norteadas por los elementos del proceso de trabajo
buscando ordenarlas. Fue posible constatar puntos criticos en el proceso de trabajo en

enfermeria que se relacionan con la ocurrencia de errores asistenciales como la medicion



inadecuada, la intensidad del trabajo, flujo del medicamento con repartimiento de tareas y
rutinas que intensifican las posibilidades de desperfectos, cuestiones estructurales, la
complejidad del trabajo, perfil de los pacientes criticos y las fallas en la prevencion de los
errores asistenciales. Conclusién: La notificacion, a pesar de no garantizar la deteccion de
todos los errores, permitié identificar los problemas y ha facilitado intervenciones y mejorias
de los procesos asistenciales. Los resultados evidencian lagunas referentes al proceso de
trabajo en enfermeria y favorecen la comprension de los elementos del proceso de trabajo en
enfermeria que se relacionan con los errores asistenciales. Se sugiere el ajuste de los puntos
criticos referentes a los elementos del proceso de trabajo en enfermeria como propuesta para

reduccion de los errores asistenciales en el hospital.

Palabras claves: Seguridad del paciente, Errores médicos, Gerenciamiento de seguridad,

enfermeria.
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1. INTRODUCAO

Considerado inerente a natureza humana, o erro é produto das circunstancias em que
as acOes planejadas ndo alcancam o resultado desejado. Logo, o erro pode ser consequéncia
de uma falha para realizar uma agéo ou a realizacdo incorreta de um plano e, portanto, ndo sao
intencionais. O erro é diferente das violagGes, as quais geralmente sdo intencionais ou mal
intencionadas, podendo tornar-se rotineiras, automaticas e passiveis de puni¢do (BRASIL,
2013; REASON, 1990; ZAMBON, 2010).

Alem da definicdo de erro assistencial, € importante ressaltar o conceito de incidente
definido pela International Classification for Patient Safety (ICPS), o qual consiste no evento
ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. O
incidente é classificado como near miss (quase falha) quando néo atingiu o paciente; incidente
sem dano, quando o evento atingiu o paciente, porém ndo causou um dano; e incidente com
dano (evento adverso) como incidente que resulta em dano para o paciente (BRASIL, 2013).

Segundo Vincent (2009), na década de 1920 criou-se a expressao “doenca iatrogénica”
como definicdo para o dano potencial causado pelo tratamento médico, sendo que o termo
iatrogénico vem do grego iatros (médico) e génesis (origem).

Um dos primeiros estudos sobre complicacGes iatrogénicas foi realizado em 1960-
1961 por Elihu Schimmel na Faculdade de Medicina da Universidade de Yale, revelando que
20% dos pacientes foram vitimas de pelo menos um episédio adverso, resultando em 16
mortes causadas pelas medidas diagnosticadas ou pelo tratamento instituido (VINCENT,
2009).

Em 1975 Ivan lllich publicou o polémico livro Limites da medicina. Némese médica:
a expropriacdo da saude no qual reuniu uma série de argumentos contra a medicina e suas
praticas, sugerindo que o tratamento médico era uma ameaca a saude, comparavel aos
acidentes industriais e de transito. Segundo Illich (1975), ndo existiam evidéncias quanto aos
beneficios produzidos pela medicina de alta tecnologia; muitos tratamentos eram inuteis ou
desnecessarios e desencadeavam lesdes iatrogénicas.

Tais estudos revelaram os perigos da hospitalizacdo e exerceram pressdo para que
reformas fossem realizadas. Além disso, atualmente os pacientes tornaram-se mais atentos aos
erros decorrentes da assisténcia & saude e estdo exigindo maior transparéncia em relagdo aos
cuidados de saude que recebem (VINCENT, 2009).
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Dentre as publicagdes sobre as falhas na assisténcia a salde, a que promoveu
expressiva mobilizacdo de governos e organizacGes no sentido de desenvolver estratégias
voltadas para a seguranca do paciente foi o0 documento To error is human publicado em 1999
pelo Institute of Medicine. O relatério apresentava dados revelando que 44.000 a 98.000
pacientes morriam anualmente por erros ocorridos no ambiente hospitalar nos Estados
Unidos, e que podiam ser prevenidos (KOHN, et. al., 2000).

No Brasil, segundo Mendes (2009), a incidéncia de eventos adversos € 7,6%, sendo
66,7% destes eventos evitaveis. Estudos apontam que a cada dez pacientes atendidos em um
hospital, um sofre pelo menos um evento adverso como queda, administragéo incorreta de
medicamentos, falhas na sua identificacdo, erros em procedimentos cirdrgicos, infeccdes, mau
uso de dispositivos e equipamentos de saude (FIOCRUZ, 2005). Desse modo, observa-se que
0S perigos associados ao processo de hospitalizagdo persistem e constituem-se em problema
de saude mundial.

Além dos agravos a saude, destaca-se o impacto financeiro dos eventos adversos nos
servicos de saude. O custo anual com eventos adversos evitaveis é de U$ 1,5 bilhdes na Gra-
Bretanha somente pela ocupagdo de leito hospitalar, e de U$ 17.929 bilhdes nos Estados
Unidos devido a perda de salério, perda de producdo em casa, incapacidade e custo de
atendimento médico-hospitalar (KOHN, et. al., 2000; VINCENT, 2009).

Outro estudo de pesquisadores americanos revelou que um evento adverso em uma
unidade de terapia intensiva de clinica médica e cardioldgica gera um custo entre U$ 3.857,00
e U$ 3.961,00, além do aumento do tempo de permanéncia neste setor de 0,77 para 1,08 dias
(KAUSHAL, et. al., 2007). Tais evidéncias revelam a dimenséo do problema, e a necessidade
de desenvolvimento de estratégias voltadas para deteccdo e intervencdo frente aos erros
assistenciais.

Os estudos sobre seguranca do paciente associam a ocorréncia dos erros a falibilidade
humana (LEAPE, 1994; REASON, 1990). Porém, compreender o ser humano como falivel e
reestruturar o modo de abordagem aos erros no ambiente hospitalar exige esforcos e atencédo
pelos gestores e trabalhadores das organizacdes de salde.

Nesse contexto, Reason (2000) argumenta que nao se pode modificar a possibilidade
do ser humano cometer erros, porém pode-se mudar as condi¢cBes com as quais as pessoas
trabalham. Portanto, na discussao sobre erros assistenciais no hospital, é importante conhecer
e analisar os elementos do processo de trabalho que contribuem para as falhas cometidas
pelos trabalhadores da saude, em especial as trabalhadoras em enfermagem, que constituem

seu maior contingente numerico.
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A compreensdo do erro humano em uma organizacdo de saude exige uma analise de
multiplos fatores, contemplando principalmente o processo de trabalho em saide que favorece
a ocorréncia do erro, e ndo apenas o foco na punicdo dos possiveis culpados (CORENY/SP,
2010). A cultura de seguranca enfatiza a abordagem aos incidentes ndo simplesmente como
problemas, evitando culpar aqueles profissionais que cometem erros ndo intencionais, mas
tratar o assunto como uma oportunidade de melhorar a assisténcia a saude (BRASIL, 2013), o
que exige o desenvolvimento de novos métodos de abordagem do erro.

Entender como os erros acontecem e quais sdo as suas implicac@es éticas e legais ndo
¢ uma tarefa facil, sendo necessario para implementar uma andlise sistémica o
aprofundamento de conceitos e a participacdo dos profissionais de saude, gestores, usuarios e
familiares, todos envolvidos no processo assistencial (BRASIL, 2013). Nesse sentido, a
andlise sistémica consiste em compreender as causas além do foco no individuo, buscando
identificar elementos do processo de trabalho, nos materiais e equipamentos, N0 USUario e no
ambiente, que podem interferir e desencadear 0s erros.

Os hospitais adotam a notificacdo de eventos adversos como um indicador para o
gerenciamento da qualidade em seus servicos (ONA, 2004). Os sistemas de notificacdo
adotam como foco os incidentes em geral (evento adverso, incidente sem dano, near miss),
considerando a causa como importante, portanto ndo Se resumem apenas aos casoS que
envolvem dano ao paciente.

Um dado importante é que as ocorréncias notificadas devem ser interpretadas por
alguém que conheca a area de trabalho e o seu contexto, podendo interpretar os fatores
humanos e organizacionais envolvidos (VINCENT, 2009). Desse modo, é possivel tomar
decises Uteis para reduzir a ocorréncia de erros.

De acordo com os dados ja evidenciados nos estudos (FIOCRUZ, 2005; KOHN, et.
al., 2000; KAUSHA, et. al., 2007; MENDES, 2009; VINCENT, 2009) que revelam a
frequéncia dos erros assistenciais no ambiente hospitalar, produzindo como consequéncia
aumento do tempo de permanéncia de pacientes, aumento dos custos e possiveis danos aos
pacientes, propde-se estudar a frequéncia dos erros assistenciais relacionados ao processo de
trabalho em enfermagem em um Hospital privado.

O local do estudo desenvolve agdes com foco na seguranca do paciente, sendo que a
implementacdo do plano de seguranca do paciente iniciou-se em 2010 com o aperfeicoamento
de profissionais em eventos (cursos, congressos, simposios e reunides sobre a tematica).
Destaca-se, neste ano, o ingresso das enfermeiras do Hospital caso na Rede Brasileira de

Enfermagem e Seguranca do Paciente (Rebraensp). Esta entidade foi criada em maio de 2008
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tendo como iniciativa disseminar e sedimentar a cultura de seguranga do paciente nas
organizagOes de saude, escolas, universidades, organizacdes governamentais, usuarios e seus
familiares (BRASIL, 2014).

Tal envolvimento impulsionou o aprimoramento das praticas e pesquisas sobre a
tematica da seguranca do paciente no Hospital. Em 2012 foi elaborado o projeto
estabelecendo as metas de seguranca do paciente a serem implementadas nesta organizacao e
foram elaborados sete passos:

1. Identificar os pacientes corretamente;

2. Melhorar a efetividade da comunicacdo entre os profissionais da assisténcia;

3. Melhorar a seguranca das medicac@es de alta vigilancia;

4. Assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento correto e paciente
correto;

5. Reduzir o risco de infeccBes associadas aos cuidados de salde;

6. Reduzir o risco de lesdes ao paciente decorrentes de quedas;

7. Prevencao de Ulcera por pressao.

A politica de seguranca foi aprovada no Hospital caso em setembro de 2012. Assim, o
gerenciamento de risco, a notificacdo e avaliagdo dos erros assistenciais ja estdo
implementados nesse hospital, possibilitando a exploracdo de dados secundarios que
permitiram a realizacdo deste estudo.

Procurando conhecer o comportamento dos erros relacionados ao processo de trabalho
em enfermagem no Hospital caso, este estudo visa caracterizar a situagao dos erros de acordo
com variaveis selecionadas nas unidades de internacdo, no periodo compreendido entre abril
de 2012 e abril de 2014, além de estimar a incidéncia de episodios de erros por unidade de
internacéo e por tipo.

Abordar tal tema significa compreender a complexidade do processo de trabalho em
enfermagem e identificar situacdes no processo de trabalho que contribuem para ocorréncia
das falhas assistenciais. Elementos do processo de trabalho em enfermagem, tais como
duracdo e intensidade da jornada, carga hordria e parametros adotados para o0
dimensionamento de pessoal, devem ser considerados na anélise e intervengdo sobre os erros
assistenciais. As trabalhadoras em enfermagem sdo as profissionais mais indicadas para a
promocdo do cuidado seguro ao paciente, pois desenvolvem um trabalho complexo
caracterizado pela permanéncia, vigilancia e continuidade, com as enfermeiras assumindo a

coordenacao do processo de trabalho em saide e em enfermagem (SANTQOS, 2012).
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Desse modo, 0 estudo poderéd contribuir para a produgdo do conhecimento sobre o
trabalho em enfermagem, dado que na revisdo da literatura foi encontrado estudos sobre os
erros assistenciais relacionados a carga ou condi¢des de trabalho; ou estudos com abordagem
quantitativa sobre a ocorréncia do erro.

Também poderé contribuir para o fortalecimento da abordagem sistémica frente aos
erros evitando responsabilizar apenas o individuo; contribuir para o alcance de estratégias que
visem a reestruturacdo dos servicos de salde, pois para garantir o alcance das melhores
praticas é necessario compreender elementos do processo de trabalho das profissionais em
enfermagem que atuam na assisténcia.Assim, a questdo norteadora do estudo é: qual a relagdo
dos erros assistenciais como processo de trabalho em enfermagem no hospital?

Define-se como objetivo geral relacionar os erros assistenciais ao processo de trabalho
em enfermagem no local de estudo, e como objetivos especificos:

- Descrever o processo de implementacdo do instrumento de notificacdo eletronica de erros
assistenciais.

- Conhecer a proporcdo dos erros assistenciais relacionados ao processo de trabalho em
enfermagem nas unidades de internag&o.

- Estimar a densidade de incidéncia de erros assistenciais por tipo de erro.

- Identificar o setor onde ocorre a maior frequéncia de erros notificados.

- Estabelecer relacdo entre o processo de trabalho em enfermagem e o0s erros assistenciais.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Seguranca do Paciente

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2004), seguranca do paciente
consiste na auséncia de dano evitavel a um paciente durante o processo de cuidados de saude.
Nesse sentido, pode ser considerada como o ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados
adversos ou as lesbes originadas no processo de atendimento médico-hospitalar (VINCENT,
2009).

A importancia da tematica ja foi referenciada ha muitos anos, conforme descrito no
livro Notes on Hospitals de Florence Nightingale, em 1863, onde a mesma relata que pode
parecer estranho afirmar que o requisito basico de um hospital consiste em ndo causar dano ao
paciente. Segundo essa autora, a mortalidade nos hospitais era muito maior do que a
observada entre pacientes com doencas similares tratados fora do ambiente hospitalar
(NIGHTINGALE, 1863).

Porém, somente em 1999, com a publicacdo pelo Institute of Medicine do documento
To error is human houve mobilizacdo de governos e organizagdes de salde no sentido de
desenvolver estratégias voltadas para a seguranca do paciente. Segundo Vicent (2009) esse
documento foi o estimulo mais importante para o desenvolvimento da seguranca do paciente
por atrair a atencdo publica e estimular a formulacdo de politica. O relatério apresentava
dados alarmantes revelando que 44.000 a 98.000 pacientes morriam anualmente por erros
preveniveis ocorridos no ambiente hospitalar nos Estados Unidos (KOHN, et. al., 2000).

A seguranca do paciente tem sido cada vez mais reconhecida como um problema
global e suas acBes objetivam evitar danos causados pelo préprio processo de cuidados em
salde (OMS, 2004). Nesse sentido, a OMS realizou em maio de 2002 sua 55* Assembléia
Mundial de Saude cujo tema foi seguranca do paciente. Nesta ocasido foi elaborada a
Resolucdo N° 55.18 com o objetivo de recomendar a prépria OMS e seus Estados Membros
uma maior atencdo ao problema da seguranca do paciente (OMS, 2004).

Em 2004, com o proposito de tornar a seguranca do paciente um objetivo mundial,
aprovou-se na 572 Assembléia Mundial de Saude a Alianca Mundial para a Seguranga do
Paciente, com o objetivo de despertar a consciéncia profissional e o comprometimento
politico dos governos para uma melhor seguranca na assisténcia a salde e apoiar os Estados
Membros no desenvolvimento de politicas publicas e na inducdo de boas préticas assistenciais
(OMS, 2004).
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O Brasil foi incluido nesta Alianca no ano de 2007, por meio da assinatura, pelo
ministro da Saude, da Declaracdo de Compromisso na Luta contra as InfeccGes Relacionadas
a Assisténcia a Saude, de iniciativa do Programa Desafio Global de Seguranca do Paciente da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2008). A partir de entdo, as acdes do governo
brasileiro, coordenadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, comegou com a
selecdo de cinco hospitais da rede sentinela onde seria implementado o primeiro desafio
global para a seguranca do paciente: a intervencao da higienizacdo das maos em servicos de
salde. Tais estratégias buscam a adocdo e o aperfeicoamento de procedimentos basicos,
evitando provocar danos e reduzir as consequéncias decorrentes da prestacdo de assisténcia
precaria aos usuarios de servicos de saude.

Em abril de 2013, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), com o objetivo de reduzir a incidéncia de eventos adversos nos servigos
de salde no Pais. O resultado de estudos mostra que a frequéncia de eventos adversos no
Brasil é alta (CARVALHO-FILHO et. al., 1998; MENDES, 2009; SANTOS et. al., 2009;
SZLEJF et. al., 2008).

Os dados apresentados a seguir comparam a situacdo do Brasil com outros paises. Em
relagdo a incidéncia de eventos adversos, estudos realizados na Australia, Estados Unidos,
Canada, Reino Unido e Espanha revelaram uma taxa entre 3,7% e 16,6% (ARANAZ-
ANDRE’S, 2008; BAKER, 2004; BRENNAN et. al, 2004; WILSON et. al., 1995;
VINCENT, 2001). De acordo com estudos nacionais a taxa de eventos adversos no Brasil € de
7,6%, sendo que nos pacientes idosos essa taxa eleva-se para 25,9% e 43,7% (CARVALHO-
FILHO et. al., 1998; MENDES, 2009; SANTOS et. al., 2009; SZLEJF et. al., 2008). Desse
modo, observa-se que a situacdo do Brasil € compativel com a de outros paises, confirmando
0 quesito seguranga do paciente como uma questdo global.

Nos paises referidos anteriormente, 27,6 % e 50% da ocorréncia de eventos adversos
sdo consideradas como evitaveis (ARANAZ-ANDRE’S, 2008; BAKER, 2004; BRENNAN
et. al, 2004; WILSON et. al., 1995; VINCENT, 2001), sendo que no Brasil essa taxa
representa 66,7% (MENDES, 2009). Portanto, a incidéncia dos eventos adversos evitaveis no
Pais é superior aos demais, revelando a necessidade de implementacdo de estratégias tendo
em vista diminuir ou eliminar os eventos que podem ser evitados.

Dentre as consequéncias dos eventos adversos, destaca-se 0 aumento do tempo de
permanéncia do paciente no hospital e o impacto nos desfechos. Cerca de 35% a 77,1% dos

eventos adversos estudados provocaram lesdes incapacitantes entre 4,9% e 20,8% e levaram
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ao 6bito do paciente (ARANAZ-ANDRE’S, 2008; BAKER, 2004; BRENNAN et. al, 2004;
CARVALHO-FILHO et. al., 1998; VINCENT, 2001; WILSON et. al., 1995).

Diante do impacto decorrente das falhas no processo assistencial, a politica de
seguranga consiste na redugdo de atos inseguros, tendo em vista o alcance dos melhores
resultados para o paciente por meio da ado¢&o de boas préticas.

Conforme a Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013, a cultura de seguranca configura-
se a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de seguranca da organizacao

de saude:

e Todos os trabalhadores sdo responsaveis pela sua propria seguranca, pela
seguranga de seus colegas, pacientes e familiares;

e  Seguranca deve ser prioridade acima de metas financeiras e operacionais;

o Deve-se encorajar e recompensar a identificacdo, a notificacdo e a resolucéo dos
problemas relacionados a seguranca;

e Na ocorréncia de incidentes torna-se necessario promover o aprendizado
organizacional;

e A organizagdo de saude deve proporcionar recursos, estrutura e
responsabilizacdo para a manutencdo da seguranca (BRASIL, 2013).

Destacam-se como estratégias para implementacdo do PNSP a elaboracdo de
protocolos, a educacdo permanente dos trabalhadores da salde, a implementacdo de praticas
seguras nos hospitais e a implantacdo e implementacdo do sistema de notificacdo de eventos
adversos (BRASIL, 2013).

Para a organizacdo hospitalar, a ado¢do do PNSP fortalece a cultura de seguranca no
hospital e permite sistematizar medidas que visem identificar e minimizar os riscos na
execucdo dos processos de trabalho que podem causar danos aos pacientes. A adocdo de
praticas seguras nos hospitais consiste, dentre outras medidas, na reducdo de atos inseguros
no processo assistencial, o que possibilita a execucdo de boas praticas em saude para o
alcance dos melhores resultados para o paciente.

Porém, sabe-se que apesar dos avangos alcancados pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS), existem problemas, em especial na qualidade dos cuidados. O desenvolvimento de
estratégias para a seguranga do paciente neste pais depende da reestruturagdo dos
estabelecimentos de saude para a elaboragdo de planos locais de qualidade e seguranga do

paciente (BRASIL, 2014).



24

2.1.1 A ocorréncia de erros assistenciais no contexto hospitalar

As trabalhadoras em enfermagem que atuam no hospital enfrentam, na execucéo de
suas praticas gerenciais e assistenciais, a complexidade inerente ao trabalho em salde. Neste
cenario dindmico, a atuacdo das trabalhadoras em enfermagem exige a interacdo da
trabalhadora, do paciente e da tecnologia utilizada no processo assistencial, tornando-a cada
vez mais suscetivel ao erro. Além disso, a complexidade do trabalho em saude é caracterizada
por ser este um trabalho coletivo, composto de atos diversos e praticados por diferentes
sujeitos. Segundo Melo e Santos (2012, p. 53) as caracteristicas que revelam a complexidade

do trabalho em salide podem ser resumidas em:

e E dividido tecnicamente entre diferentes profissionais/trabalhadores, com graus
de escolaridade e formacéo distintas, e no campo da enfermagem é composto por
trés profissoes.

e Produz um servigo que é consumido no ato e quase sempre tem uma natureza
imaterial.

e As ac0es individuais de cada profissional/trabalhador devem ser articuladas para
alcancar os objetivos da prestacdo de servicos de salde.

e A producdo de agdes e servicos de salde ndo prescinde da presenca humana.

e A producdo de agdes e servicos de salde exige o estabelecimento de inter-
relagcbes complexas e sensiveis.

Segundo Vincent (2009) a introducdo de inovaces no trabalho em salde produz
novos riscos para o paciente, além de atribuir ao profissional maior poder de intervencao,
representando também maior possibilidade de causar dano ao paciente. Para esse autor, 0 uso
das novas tecnologias possibilita resultados jamais vistos bem como perigos letais, o que
remete aos alertas apontados por Illich (1975).

No contexto contemporaneo dos sistemas e das organizacdes de saude, a prestacdo de
servicos de saude estd em constante evolugdo como resultado de avangos sociais, econdmicos,
cientificos e tecnoldgicos, acentuando a complexidade do trabalho em sadde. Como em
qualquer organizacdo complexa, um dos fatores inerentes ao ambiente hospitalar é o erro
humano, dado que quanto mais complexo é um sistema, ou quanto mais complexa é a acdo e o
servico prestado, maior o risco de ocorréncia de erros e eventos adversos (BRASIL, 2013).

Fatores organizacionais tais como a superlotacdo dos hospitais, a dispensacéo coletiva
de medicamentos, a inexisténcia ou imprecisdo de normas, padrGes e protocolos de
funcionamento, 0s cortes excessivos nos custos que levam a falta de materiais e

equipamentos, acrescidos pelo estresse no trabalho e pressdo das condi¢cdes do ambiente de
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trabalho amplificam as chances de dano ao paciente (BRASIL, 2013), além de provocar
sofrimento as profissionais.

Nas organizacdes que prestam servicos de salde, a ocorréncia de erros pode ser
diminuida, mas ndo totalmente evitada. Diante disso, o controle das circunstancias e dos atos
dos profissionais da saude precisa ser incorporado no gerenciamento do processo de trabalho
em saude, para assegurar resultados com o minimo de erros e a prestacdo de servicos e acoes
com qualidade.

Segundo Reason (2005), o sistema de saude possui caracteristicas que predispdem a
ocorréncia de falhas. Porém, ha situacfes em que o0 agravo ao paciente advém de pequenos
deslizes capazes de ocasionar consequéncias fatais, dependendo das condi¢des do mesmo.
Diante disso, observa-se que é importante, ao analisar os erros, entender as suas causas para a
implementacdo de estratégias adequadas para sua prevencao.

A prética de relato dos erros consiste na obtencdo da verdade diante das situacdes que
fogem do resultado esperado. Verdade, no grego aletheia, significa ndo-oculto, néo
escondido, e observa-se na sociedade que os fatos reais sdo modificados em relatos falsos,
apagados da memoria e da Histdria como se nunca tivessem existido (CHAUI, 2010).

Analisando as concepcOes filosoficas da verdade, notam-se algumas exigéncias
fundamentais comuns a todas elas as quais constituem o campo da busca do verdadeiro:
compreender as causas das diferencas e o0 ser dos erros; compreender as causas € 0s principios
da transformacdo dos proprios conhecimentos; separar preconceitos e habitos do senso
comum e a atitude critica do conhecimento; explicitar os procedimentos empregados para o
conhecimento e os critérios de sua realizacdo; liberdade para investigar o sentido ou a
significacdo da realidade; comunicabilidade e transmissibilidade, ou seja, os principios,
procedimentos, percursos e os resultados obtidos devem poder ser conhecidos, ensinados e
discutidos em publico (CHAUI, 2010).

No momento, as organizacdes hospitalares tém adotado a notificacdo de eventos
adversos como um indicador para o gerenciamento da qualidade em seus servicos (ONA,
2004). O instrumento de notificagdo proporciona a manutencdo de dados coordenados
contendo informacg6es seguras, 0 que pode se constituir num caminho na busca da verdade
sobre 0s erros assistenciais e nos modos para evita-los.

Vincent (2009) considera o erro como um dado valioso, um recurso e uma pista para o
progresso cientifico e clinico. Para ele, a avaliacdo dos erros permitira reconhecer o potencial

de préticas para replicacao de eventos similares, definir estratégias de prevencéo, reconhecer e
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utilizar a ocorréncia do erro como aprendizado, compartilhar as informagdes com 0s
profissionais que prestam o servico e oportunizar a revisao dos processos.

Propostas de sistemas de avaliacdo vém se desenvolvendo como parte dos processos
de gestdo hospitalar, como os Indicadores deSeguranca do Paciente (AHRQ, 2013). A
identificacdo do erro seguida da notificacdo ird contribuir para o gerenciamento de riscos, que
€ um processo com base em varias areas do conhecimento, com o objetivo de prevenir
eventos adversos ocorridos por produtos de salude, bem como na assisténcia, garantindo a
seguranca do paciente e dos profissionais no ambiente de trabalho (FELDMAN, 2008).

Os erros notificados nem sempre representam a totalidade das ocorréncias devido a
subnotificacdo. Observa-se a inseguranca dos profissionais para notificar erros, pois 0s
mesmos associam as falhas como vergonha. Além disso, a cultura da punicédo frente ao erro
cometido nas organizacdes estimula a tendéncia a omissdo dos fatos (LIMA, et. al. 2008;
FREITAS, et. al. 2006). Embora os dados notificados ndo garantam a deteccdo de todos os
erros, € possivel, a partir deles, obter um panorama do problema e constituir-se num primeiro
passo para intervencao.

Para o sistema de salde tornar-se mais seguro, alguns pesquisadores propdem que as
organizacdes de saude abandonem a pratica do trabalho relacionada com a autonomia e a
autoridade, pois alguns profissionais acreditam, erroneamente, que estas caracteristicas sdo
necessarias para realizar seu trabalho de forma eficaz, rentavel e agradavel (BRASIL, 2013).
Compreende-se que com o estilo de lideranga autocratica torna-se dificil modificar os
comportamentos dos individuos tendo em vista fomentar a préatica de relato dos erros.

Outro fator de destaque € o0 modelo de organizacdo do processo de trabalho em saude.
A partir da hegemonia do modelo assistencial biomédico, as praticas em saude sdo operadas
de modo fragmentado, impedindo a perfeita articulacdo do trabalho em salde, cuja natureza é
ser coletivo.

Diante dos dados publicados em estudos que revelam prevaléncia dos erros
assistenciais no ambiente hospitalar, 0 aumento do tempo de permanéncia de pacientes, 0s
custos e possiveis danos aos pacientes (FIOCRUZ, 2005; KOHN, et. al., 2000; KAUSHA, et.
al., 2007; MENDES, 2009; VINCENT, 2009), as trabalhadoras em enfermagem exercem um
papel estratégico para alcance dos objetivos relacionados a segurancga do paciente.

Tal fato confirma-se devido as enfermeiras serem responséveis pela coordenacdo do
processo de trabalho em salde e em enfermagem (SANTOS, 2012). Considerando-se como

caracteristicas do processo de trabalho em enfermagem no hospital a permanéncia, vigilancia
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e continuidade, tais trabalhadoras tornam-se as mais indicadas para levantar situacbes de
riscos e prevenir os incidentes sem comprometer a saude dos pacientes.

Reason (2000) considera a falibilidade como uma condi¢do humana e argumenta que
nédo se pode modificar a possibilidade do ser humano cometer erros, porem pode-se mudar as
condicbes com as quais as pessoas trabalham. Nesse contexto, torna-se indispensavel
compreender quais os elementos na organizacdo do processo de trabalho que propiciam a
ocorréncia do erro pelas trabalhadoras em enfermagem.

Reason (1990; 1997) desenvolveu um modelo organizacional para explicar a causa dos
acidentes em sistemas tecnoldgicos complexos, conhecido como a Teoria do “Queijo Suigo”.
O autor destaca que os acidentes ocorrem pela interconexdo de varios fatores e niveis da
organizacdo, e nao apenas devido a um unico erro humano. Nesse sentido, torna-se necessario
a inclusdo de medidas de seguranca que funcionem como bloqueios.

Quando ndo ha barreiras para prevenir 0s riscos inerentes ao processo de assisténcia a
salde, ocorrem as falhas e suas consequéncias. Considerando o contexto de assisténcia a
salde no ambiente hospitalar, 0 modelo do queijo suico propde que 0s sistemas devem
possuir barreiras (processos seguros) para que 0s erros nao alcancem o paciente.

Desse modo, as camadas de protecdo consistem nas fatias do queijo suico,
caracteristico por seus “buracos”, os quais representam as falhas. Ao enfileirarmos as fatias do
queijo suico € necessario evitar que os buracos estejam abertos de forma que os riscos gerem
danos (Figura 1). Segundo Reason (1997) os buracos nas camadas de prote¢do surgem devido
as falhas ativas e as condicdes latentes.

Figura 1 - Modelo do “Queijo Sui¢o”.
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Fonte: Reason, 2000.
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Segundo Vincent (2009), as falhas ativas sdo cometidas por pessoas que prestam o
atendimento na ponta final do sistema, onde operam diretamente nos pacientes. Associadas ao
contexto hospitalar e ao processo de trabalho em enfermagem, as falhas ativas consistem nos
atos inseguros cometidos pelas trabalhadoras no processo assistencial ao paciente e se referem
a descuidos, esquecimentos, erros, deslizes e violagdo de procedimentos. Tais falhas tém um
impacto curto e direto na integridade das defesas (SILVA, 2010).

Segundo Reason (1997) as condicOes latentes sdo provocadas pelas decisbes dos
gestores, visto que o0s processos de trabalho tém o potencial de introduzir elementos
“patogénicos” no sistema, e consequentemente nos atos assistenciais. Nesse sentido, as
condicdes latentes podem traduzir-se em situacfes que provocam o erro no local de trabalho
ou podem provocar lacunas por muito tempo, até se combinarem com as falhas ativas,
ocasionando um acidente (REASON, 1997).

Os atos inseguros ocorrem em um contexto particular e podem ser desencadeados
pelas condicdes latentes (VINCENT, 2009). Segundo o mesmo autor, as condicdes latentes
tém origem nas tomadas de decisbes daqueles que projetam o sistema e elaboram as
recomendacdes e rotinas.

Segundo Reason (1997) as condicdes latentes podem ser identificadas e remediadas
antes que um evento adverso ocorra.Vincent (2009) considera a excessiva carga de trabalho
como uma condicdo latente, visto que cria condi¢cdes para que 0S erros sejam cometidos.
Porém, a excessiva carga de trabalho, isoladamente,ndo deve ser considerada condicdo
latente, como afirma o autor, e sim um fator organizacional que amplifica as chances de dano
ao paciente. Pois as condicdes latentes podem ficar adormecidas por longos periodos, como o
préprio nome sugere, e somente sdo evidencidveis quando se combinam a outros fatores da
cultura organizacional (REASON, 2008). A condicdo precaria de trabalho ndo é latente,
oculta, nem tampouco permanece adormecida por longos periodos, pois sabe-se que as
condicdes de trabalho em enfermagem tém sido consideradas impréprias, principalmente nos

hospitais, devido as especificidades do ambiente gerador de riscos a saude.

2.2 O processo de trabalho em enfermagem no hospital

Segundo Marx (1994) o trabalho é algo que o ser humano faz intencionalmente e
conscientemente, com o objetivo de produzir algum produto ou servigo que tenha valor para o
proprio ser humano. Nesse sentido, o autor considera o produto ndo apenas um resultado, mas

a condicdo para que aconteca 0 processo de trabalho.
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Considerando os elementos do processo de trabalho os agentes sdo os individuos que
realizam o trabalho; o objeto é o elemento tangivel sobre o qual se trabalha; os instrumentos
sdo 0s meios que ajudam a trabalhar, compreendendo desde os artefatos fisicos até os
conhecimentos e habilidades; a atividade consiste na execugdo do préprio trabalho; a
finalidade a razdo pela qual o trabalho é feito (MARX, 1994). O trabalho em enfermagem
contém todos os elementos citados, o que o identifica como processo.

Segundo Merhy (1997) o trabalho em saude consiste no trabalho vivo em ato, que se
opera no instante da prestacdo do servigo. O processo de trabalho em enfermagem caracteriza-
se pela prestacdo ndo material de um servico ou acdo, completando-se no ato de sua
realizacdo, sendo que a assisténcia aos pacientes tem como finalidade promover, manter e
recuperar a satde dos individuos.

Segundo Colliére (1999) a funcdo de cuidados é considerada como uma fungédo
subalterna e desprovida de valor social e econdmico. Dessa forma, pelo fato da forca de
trabalho em enfermagem ser exercida majoritariamente por mulheres e a funcéo dos cuidados
ter sido elaborada historicamente pelas mulheres em espacos e experiéncias sobre a
fecundidade, esse campo de trabalho é, ainda hoje, economicamente desvalorizado.

Segundo Antunes (2011), na divisdo sexual do trabalho, operada pelo capital, a
incorporacdo e o aumento da forca de trabalho das mulheres consiste em ocupacgdes de tempo
parcial e trabalhos “domésticos”, deixando-as mais vulneraveis a subproletarizacdo.A atual
fase do capitalismo gerou uma intensificagéo laboral e consequente consumo desmedido das
energias fisicas e espirituais dos trabalhadores (ELIAS, 2006).

O modelo econémico capitalista proporcionou avangos tecnoldgicos e cientificos e
consequente transformacédo do papel e da funcdo dos hospitais. Segundo Ramos (2009) essas
transformacoes refletiram-se no campo da enfermagem através da reparticdo de tarefas a
partir da qualificacdo profissional, sendo a enfermeira, profissional com grau de ensino
superior, voltada as atividades intelectuais, como o gerenciamento do cuidado e dos servicos,
a prestacdo de cuidados mais complexos, e as técnicas e auxiliares de enfermagem, com
ensino de nivel médio/técnico, responsaveis pelo trabalho manual, o qual exige maior
dispéndio de energia fisica.

Para Antunes (2007), a fragmentacdo do trabalho e o incremento tecnoldgico
possibilitam ao capital uma maior exploracdo e um maior controle social sobre a forca de
trabalho, pois esta divisdo social torna os seres mediados entre si. Tais mediagdes
correspondem ao estabelecimento de hierarquias estruturais de dominagédo e subordinagéo.

Desse modo, ocorre a separacdo e alienacdo entre trabalhador e os meios de producgédo. Os
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sujeitos sdo reduzidos as fungbes produtivas de forma fragmentada, separando 0s que
produzem dos que controlam a producdo (ANTUNES, 2007).

Tais caracteristicas associam-se aos principios taylorista e fordista da organizacdo do
processo de trabalho, os quais se configuram na separagdo entre o trabalho manual e
intelectual, estruturando relacGes baseadas nas especializacbes dos trabalhadores e na
padronizacédo das atividades e tarefas por eles desenvolvidas (RAMOS, 2009).

Segundo Antunes (2011) a industria e o processo de trabalho consolidaram-se ao
longo do século com a adocédo do taylorismo e fordismo na organizacgdo do trabalho. O autor
refere como elementos basicos destes principios a producdo em massa, a producdo em série, a
linha de montagem e de produtos mais homogéneos, a existéncia do trabalho parcelar pela
fragmentacdo das fungdes, o controle dos tempos e movimentos pelo cronémetro, pela
separacdo entre a elaboracdo e a execucdo do processo de trabalho. Compreende-se o
fordismo e o taylorismo como modelos de processos de trabalho de predominio na industria
ao longo dos séculos, reproduzidos em outros setores, como no hospital.

Muitos principios da organizacdo taylorista e fordista do trabalho assemelham-se as
caracteristicas do trabalho em enfermagem no hospital, tais como a exigéncia nas redes
privadas para que o profissional da salde produza mais, em tempo mais curto, para reduzir
custos. Porém as formas de extracdo do trabalho intensificaram-se, e as empresas tem buscado
cada vez mais o trabalhador flexivel, multifuncional, caracteristicas que vdo além da
especializacdo taylorista e fordista do trabalho (ANTUNES, 2011).

Segundo Merhy (2002), desde o final do século XX identifica-se um novo ciclo de
acumulacdo do capital, sendo que os processos de reestruturacdo produtiva e inovacdes
tecnoldgicas provocam impactos, inclusive no campo da salde. Apesar de, no contexto
hospitalar, o incremento de instrumentos tecnol6gicos ndo dispensar a atuagdo do profissional
de saude para opera-los, Costa (2005) destaca que o0 crescimento no uso de tecnologia no
hospital, em destaque o uso de computadores e internet, provocaram reflexos nas
organizacg0es de saude, nas formas de contratacdo dos trabalhadores e no mercado de trabalho.

Segundo Pires (2012) a inovacéo tecnologica e a carga de trabalho das profissionais
estabelecem relacdo ambigua. Desse modo, podera gerar o aumento das cargas quando ha
introducdo de novas tecnologias materiais ou de gestdo, que aumentam o volume de trabalho
sem agregar mais profissionais. Segundo a autora a introducdo de novos modelos de
gerenciamento da assisténcia podem causar aumento das cargas nos primeiros momentos, até
que haja a adaptacédo dos trabalhadores a mudanca e, posteriormente, contribua para qualidade
do trabalho.
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Assim como, pode gerar reducdo das cargas de trabalho quando h& o trabalho
cooperativo, com disponibilidade em qualidade e numero suficiente de equipamentos,
materiais e forca de trabalho. Desse modo, compreende-se que para a implantacdo de uma
tecnologia € necessario considerar no planejamento as caracteristicas do contexto, as cargas ja
existentes e o impacto sobre as mesmas, bem como as necessidades dos usuarios e
trabalhadores (PIRES, 2012).

Associando ao contexto atual de reestruturacdo produtiva, a insercao das tecnologias
tende a aumentar o volume de trabalho. Pois, o acumulo do capital é fator predominante,
portanto ha incremento tecnoldgico as custas da extracdo da forca de trabalho sem agregar
mais profissionais. Segundo Antunes (2011), servi¢os publicos como os servigos de salde
foram atingidos com o processo de reestruturacdo produtiva, sendo estes subordinados a
maxima mercadorizagdo. O autor menciona como resultados a intensificacdo das formas de
extracdo do trabalho, a ampliagéo das terceirizagdes e as metamorfoses das nogdes de tempo e

espaco, visando o capital produzir mercadorias.

2.2.1 O setor de servicos e a precarizacdo do trabalho

Atualmente, novos processos de trabalho emergem gerando um novo movimento no
emprego no chamado “setor de servigos”. O mercado de trabalho no setor saude estéa diluido
na categoria “servi¢os”, sendo esta categoria a que mais tem gerado empregos no paradigma
da flexibilidade (BARALDI, 2005).

Salerno (2001) considera a satde um servico tipico visto que envolve a relacdo direta,
simultanea, do paciente e do médico e/ou enfermeira. Ressalta também que além das
atividades ditas “tipicas” identifica-se diversas relagdes de servico, pois o hospital oferece
servicos como o de hotelaria, lavanderia, farmécia, restaurante, manutencdo, revelando a
diversidade e complexidade deste ambiente.

Logo, observa-se as inumeras possibilidades de reestruturacdo produtiva nos
hospitais,decorrente dos diversos servigos prestados nesta organizacdo. A respeito, Antunes
(2011) comenta que uma empresa concentrada pode ser substituida por varias pequenas
unidades interligadas, com namero mais reduzido de trabalhadores e, assim, aumentando as
formas de extracdo dos lucros. Nesse cendrio, tem se tornado frequente a terceirizagdo dos
servicos, com consequente reducdo do salario e dos direitos dos trabalhadores, principalmente
em casos que o sindicato ndo possui forca para fazer valer tais direitos (SALERNO, 2001).

Tais mudangas ocorrem tanto nas industrias como nos Servigos.
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Antunes (2011) refere-se as empresas terceirizadas como “locadoras de forca de
trabalho de perfil temporéario” e menciona que até os anos 1980 era relativamente pequeno o
numero dessas empresas. Porém, nas décadas seguintes, a ampliacdo de modalidades de
trabalho desregulamentados, distante e burladoras da legislacao trabalhista, gerou uma massa
de trabalhadores temporarios, sem vinculo empregaticio e sem registro formalizado.
Consequentemente, houve um aumento significativo das empresas terceirizadas.

Desse modo, intensificaram-se as formas de extracao do trabalho permitindo diversas
formas de precarizagéo do trabalho, frequentemente sob o manto da flexibilizacdo, seja do
salario, do horario de trabalho, funcional ou organizativa.A realidade da classe trabalhadora
consiste no desemprego ampliado, precarizacdo exacerbada, rebaixamento salarial acentuado
e perda crescente dos direitos (ANTUNES, 2011).

Segundo Antunes (2011) as empresas tem aderido a esse fenébmeno de reestruturacdo
frente as novas demandas do capital e, buscado cada vez mais o trabalhador polivalente e
multifuncional e ndo mais aquele fundamentado na especializacdo taylorista e fordista. Desse
modo, a forca de trabalho passa a ser utilizada mais intensamente tendo em vista o alcance das
metas e producgdo de mais-valia.Aproxima-se a realidade taylorista-fordista da “acumulaggo
flexivel” que, segundo Harvey (2010), consiste na intensificacdo do trabalho aliado a
exigéncia de polivaléncia.

Salerno (2001) considera ainda a possibilidade de “industrializa¢do™ dos servigos por
meio da aplicacdo de técnicas e meétodos tipicamente associados a industria tais como
padronizacdo de produtos, producdo em massa, normatizacdo de atividades, parcelizagcdo do
trabalho, separacdo entre planejamento e execu¢do do trabalho, revelando desse modo a
obscuridade da distincdo entre as empresas industriais e de servicos. Tais caracteristicas
relacionam-se ao processo de reestruturacdo dos servicos de saude.

H& um amplo contingente de forca humana disponivel para o trabalho, ou que se
encontra exercendo trabalhos parciais, precarios, temporarios, configurando uma crescente
tendéncia a precarizacdo do trabalho em escala global (ANTUNES, 2011).Desse modo,
observa-se 0 desemprego e as novas formas de precarizacdo das relacdes de trabalho
intitulada “flexibiliza¢dao”.

Costa (2005) considera que, atualmente, a precarizacdo acomete todo o conjunto da
sociedade e, ndo apenas as popula¢fes mais vulnerdveis. Destaca que a precarizacdo pode ser
facilmente observada, mesmo quando disfarcada em novas formas de trabalho. Para Antunes
(2011) esta é a época da informalizacdo do trabalho, dos terceirizados, precarizados,
subcontratados, flexibilizados, trabalhadores em tempo parcial.
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2.2.2 A precarizagéo e as particularidades do trabalho em enfermagem

A precarizacdo do trabalho em enfermagem € revelada na remuneracdo inadequada,
jornada e intensidade do trabalho, vinculos parciais e temporarios, duplas e triplas jornadas de
trabalho, ambientes insalubres, sobrecarga de trabalho (SCHMOELLER, e col. 2011; ELIAS,
2006; RAMOS, 2009).

Desse modo, as condicdes de trabalho das profissionais em enfermagem tém sido
consideradas imprdprias, principalmente nos hospitais, devido as especificidades do ambiente
gerador de riscos a saude.No Brasil, sdo exemplos corriqueiros de condi¢Bes de trabalho
inadequadas a pressdo para que o profissional da salde produza mais, em tempo mais curto,
para reduzir custos na rede privada, assim como no servico publico com as superlotacfes das
unidades de emergéncia do SUS (BRASIL, 2014).

Schmoeller e colaboradores (2011), destacam aspectos das condicOes de trabalho da
equipe de enfermagem que refletem na qualidade da assisténcia e no sofrimento psiquico das
trabalhadoras, tais como a remuneracdo inadequada, a acumulacdo de escalas de servico, o
aumento da jornada de trabalho, as caracteristicas tensiégenas dos servicos de saude, a
estrutura hierarquica da equipe de saude e o desprestigio social do trabalho em enfermagem.

No ambiente de trabalho os individuos estdo sempre em situacdo de teste, em estado
de estresse para dar conta das tarefas e atribuicdes, para ter bom desempenho, para mostrar
sua exceléncia, e quando esses individuos ndo sdo mais Uteis, eles sdo descartados, apesar de
todos os esforgos despendidos (ENRIQUEZ, 2006). Tais aspectos, associados ao medo do
desemprego, contribuem para a inseguranca das trabalhadoras em enfermagem,
principalmente em situacdo de erro, devido ao medo de sofrerem punicoes.

Segundo Elias (2006) a inseguranca gerada pelo medo do desemprego favorece a
submissdo dessas profissionais a regimes e contratos de trabalho precarios, com baixa
remuneracao e execucdo das praticas em ambientes insalubres.Nesse sentido, observou-se a
ampliacdo de modalidades de trabalho desregulamentados, distante e burladoras da legislacao
trabalhista coma ampliacdo das empresas terceirizadas a partir do ano de 1980,
desencadeando uma crescente massa de trabalhadores temporarios, sem vinculo empregaticio
e sem registro formalizado (ANTUNES, 2011).

Tais mudancas ocorreram tanto nas industrias como nos servigos. Considerando as
caracteristicas do ambiente hospitalar, e as possibilidade de terceirizagdo dos inumeros
Servigos presentes nesta organizacdo, tem se tornado frequente os vinculos terceirizados no

setor saude. Como consequéncia, observa-se a reducdo do salario e dos direitos dos
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trabalhadores, principalmente em casos que o sindicato ndo possui forca para fazer valer tais
direitos (SALERNO, 2001).

No que tange a busca pelos direitos das trabalhadoras em enfermagem no Brasil,
destaca-se a luta para aprovar o Projeto de Lei n.° 2.295, de 2000, do Senado Federal, que tem
por objetivo fixar a jornada de trabalho das profissionais em enfermagem, limitando sua
duracdo a seis horas diarias e trinta horas semanais.

A respeito, Antunes (2011) menciona que a reducédo da jornada diaria de trabalho tem
sido uma importante reivindicacdo do mundo do trabalho. O autor destaca que a luta pela
reducdo da jornada de trabalho produz impactos positivos, visto que minimiza o desemprego
esturutural. O objetivo consiste em trabalhar menos para que todos trabalhem.

Porém, Antunes (2011) esclarece que apesar de ser um mecanismo de contraposicao a
extracdo do sobretrabalho e condigdo preliminar para uma vida emancipada, a reducdo da
jornada de trabalho ndo implica necessariamente na reducdo do tempo de trabalho. Nesse
sentido, o autor alerta para a possibilidade de reducao pela metade da jornada de trabalho com
consequente duplicacdo da intensidade das operagdes anteriormente realizadas pelo mesmo
trabalhador. Sendo assim, é preciso controlar o que o autor chama de "tempo opressivo de
trabalho".

Além disso, ndo ha definicdo de piso salarial para as trabalhadoras da enfermagem.
Logo, as faixas salariais variam de acordo com o tipo de vinculo das trabalhadoras. No
momento o Projeto de Lei n° 4924/2009, que dispde sobre o piso salarial da enfermeira, da
técnica em enfermagem, da auxiliar em enfermagem e da parteira encontra-se arquivado.

Tais fragilidades presentes no campo da enfermagem ampliam as possibilidades de
extracdo do trabalho, permite diversas formas de precarizacdo do trabalho, frequentemente
sob o manto da flexibilizacdo, seja salario, de horario, funcional ou organizativa.Em
consequéncia da ma remuneragdo torna-se comum as trabalhadoras em enfermagem
assumirem mais de um emprego, com consequentes duplas e triplas jornadas de trabalho para
garantir a subsisténcia familiar (ELIAS, 2006; RAMOS, 2009).

Além disso, as enfermeiras consideram o trabalho noturno para ampliar seu salério,
combinando dupla jornada de trabalho e/ou pela necessidade de conciliar atividades de
ensino, vida pessoal e outros empregos (VEIGA, 2011).A inversdo nos turnos de trabalho
afeta o ciclo sono-vigilia, o ciclo circadiano das variaveis cardiovasculares no repouso e na
recuperacdo do esfor¢co e prejudica a capacidade funcional, podendo comprometer o

desempenho das atividades ocupacionais (LIMA, et. al., 2008).
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No ambito hospitalar, o trabalho em enfermagem caracteriza-se pela continuidade da
assisténcia nas 24 horas, sendo os plantdes noturnos necessarios para a manutencdo dos
cuidados. Desse modo, as trabalhadoras em enfermagem, por estarem constantemente em
desequilibrio nesse aspecto, sdo acometidas pela fadiga mental, a qual provoca irritacdo e
reducdo na qualidade das tarefas que exigem atencéo e concentragdo mental.

Tais particularidades do trabalho em enfermagem remetem a fadiga como

consequéncia de suas atividades. Segundo lida (2005, p.355):

A fadiga é o efeito de um trabalho continuado, que provoca uma redugdo reversivel
da capacidade do organismo e uma degradacao qualitativa desse trabalho. A fadiga é
causada por um conjunto complexo de fatores, cujos efeitos sdo cumulativos. Em
primeiro lugar, estdo os fatores fisiologicos, relacionados com a intensidade e
duracéo do trabalho fisico e mental. Depois, h4 uma série de fatores psicoldgicos,
como a monotonia, a falta de motivagdo. Por fim, os fatores ambientais e sociais,
como a iluminacéo, ruidos, temperaturas e o relacionamento social com a chefia e os
colegas de trabalho.

Como consequéncia da fadiga, os erros tendem a aumentar, pois a pessoa fatigada
tende a aceitar menores padrdes de precisao e seguranca, simplificar sua tarefa, eliminar o que
ndo for essencial, diminuir a forga, velocidade e precisdo dos movimentos (lida, 2005). Em
situacOes de sobrecarga, ou seja, quando as solicitagdes excedem a capacidade de resposta do
individuo, o autor destaca que algumas pessoas conseguem simplificar ou protelar parte das
tarefas e continuar operando, engquanto outras podem descontrolar-se.Desse modo, eleva-se a
possibilidade de falhas no processo assistencial, potencializando os riscos de agravos aos
pacientes.

E preocupante saber que no contexto hospitalar as trabalhadoras em enfermagem sio
afetadas pela alteracdo do ciclo sono-vigilia devido a manutencdo dos plantées noturnos para
a continuidade da assisténcia, assim como sao afetadas pela fadiga como efeito do trabalho
continuado, além de situacdes de sobrecarga a que sdo submetidas.

Dentre os profissionais da saude, as trabalhadoras em enfermagem constituem mais de
50% da forca de trabalho, desenvolvendo um trabalho complexo. Segundo a Lei n°® 7.498, de
25 de junho de 1986, que dispGe sobre o exercicio profissional da enfermagem no Brasil, cabe

a enfermeira, privativamente:

¢ Direcdo do 6rgdo de enfermagem integrante da estrutura basica da instituicao de
saude, publica ou privada, e chefia de servico e de unidade de enfermagem.

¢ Organizacdo e direcdo dos servigos de enfermagem e de suas atividades técnicas
e auxiliares nas empresas prestadoras desses servicos.

e Planejamento, organizacdo, coordenacdo, execucdo e avaliacdo dos servicos da
assisténcia de enfermagem.
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Consultoria, auditoria e emisséo de parecer sobre matéria de enfermagem.
Consulta de enfermagem.

Prescri¢do da assisténcia de enfermagem.

Cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida.

e Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas
(BRASIL, 2010, p.2).

Assim como, de acordo com essa legislagdo, compete a(0) técnica(o) em enfermagem,
dentre outras fungdes, “assistir ao enfermeiro na prestacao de cuidados diretos de enfermagem
a pacientes em estado grave” (BRASIL, 2010, p.2). Segundo Santos (2012) a equipe de
enfermagem esté na linha de frente do servico e, durante internac@es ou outros procedimentos
que demandem permanéncia no ambiente hospitalar, € com estas profissionais que 0 usuario
tera mais contato.

Ja a enfermeira é responsavel por prestar acdes e servicos assistenciais e , a0 mesmo,
tempo, coordenar o processo de trabalho em salde e em enfermagem, podendo contribuir
efetivamente para a qualidade do servico (SANTOS, 2012). Porém, para que essa
contribuicdo para a qualidade do servico seja efetiva, tal profissional necessita de condicdes
apropriadas para a execucdo de suas tarefas.

Tendo em vista garantir assisténcia segura aos pacientes, e pelo fato das trabalhadoras
em enfermagem estarem em contato direto com estes pacientes, torna-se necessario que as
mesmas compreendam todos os riscos de danos envolvidos no seu processo de trabalho, o que
pode contribuir na formulacdo das melhores solucdes para manter a qualidade na assisténcia
(FELDMAN, 2008; BACKES, 2007), dado que a enfermeira € mais objetiva em suas
avaliagOes e se compromete em levantar situagOes de riscos e prevenir oS eventos adversos,
tentando elimina-los sem comprometer a satde do individuo (FELDMAN, 2004).

Desse modo, o lugar ocupado pelas trabalhadoras em enfermagem na producdo de
acOes e servicos de satude no ambito hospitalar € fundamental para proporcionar assisténcia
segura aos pacientes. No entanto, para alcangar os melhores resultados, estas trabalhadoras

necessitam de ambientes e condicdes de trabalho favoraveis.
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3. METODOLOGIA

Neste capitulo descreve-se a metodologia geral da pesquisa que, quando da
apresentacdo dos resultados e discussdo em forma de dois artigos, foi delimitada guardando
coeréncia com o objeto e objetivos de cada um dos artigos.

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de caso unico, de escolha intencional e interessada, descritivo e
adotando abordagem quantitativa e qualitativa em um Hospital privado de médio porte e alta
complexidade, situado em Salvador, Bahia.

A vantagem em utilizar o método de pesquisa de estudo de caso consiste na
possibilidade de aprofundamento, porém essa profundidade ligada ao caso particular ndo
exclui toda forma de generalizacdo, permitindo ao pesquisador extravasar do particular para o
geral (LAVILLE e DIONNE, 2007). Além disso, o estudo de caso é usado para contribuir
com o conhecimento dos fendmenos individuais, grupais, organizacionais, sociais, politicos e
relacionados, e permite ao investigador reter as caracteristicas holisticas e significativas dos
eventos (YIN, 2010).

Esta investigacdo foi realizada em duas fases. Na primeira foi desenvolvido um estudo
descritivo qualitativo sobre o processo de implementacdo do instrumento de notificacdo
eletronica de erros assistenciais no hospital caso.

Na segunda fase realizou-se um estudo quanti-qualitativo sendo estas etapas realizadas
através da estratégia explanatéria sequencial (CRESWELL, 2010). A abordagem quantitativa
é caracterizada como um estudo epidemioldgico descritivo que permitiu conhecer a proporcéao
de erros assistenciais e a caracterizacdo destes, segundo variaveis selecionadas para o estudo.
A abordagem qualitativa foi conduzida com base nos resultados encontrados na primeira

etapa.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O local de estudo, um Hospital privado, é organizado com servi¢os de medicina
preventiva, exames diagndsticos, consultorios, emergéncia, internacdo, hospital dia,
hemodindmica e centro cirdrgico, caracterizando-se como de médio porte e alta

complexidade. O atendimento clinico é realizado por uma equipe multidisciplinar composta
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por profissionais médicos, enfermeiras e técnicas de enfermagem, fisioterapeutas,
nutricionistas e psicologos que atuam em conjunto na assisténcia ao paciente, nas diversas
modalidades de internacéo.

O Hospital possui 54 leitos, sendo 15 leitos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
13 leitos em Unidade de Tratamento Semi Intensivo (UTSI) e os demais leitos em unidades
de internacdo (apartamentos). Em relacdo aos profissionais do campo da enfermagem, o
quadro do Hospital é composto por 53 enfermeiras assistenciais que atuam com carga horaria
semanal de 36 horas e 44horas e 159 técnicas de enfermagem que atuam com carga horaria
semanal de 36 horas.

O Hospital caso desenvolve atividades de ensino e pesquisa estimulando a producéo
de conhecimento e a atualizacdo cientifica. Tais acOes tém o objetivo de promover
oportunidades de desenvolvimento dos trabalhadores relacionadas ao comportamento, atitude
e atualizacdo técnico-cientifica.

Também desenvolve acbes com foco na seguranca do paciente desde antes da
formulacdo, em abril de 2013, do Programa Nacional de Seguranca do Paciente. A
implementacdo do plano de seguranga do paciente inicia-se em 2010 por meio do
aperfeicoamento de profissionais em eventos (cursos, congressos, simposios e reunides sobre
a tematica). Em 2012 foi elaborado o projeto estabelecendo as metas de seguranca do paciente
a serem implementadas nesta organizacdo. Foram elaborados 7 passos para a seguran¢a do
paciente:

1. Identificar os pacientes corretamente;

2. Melhorar a efetividade da comunicacdo entre os profissionais da assisténcia;

3. Melhorar a seguranca das medicac6es de alta vigilancia;

4. Assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento correto e paciente
correto;

5. Reduzir o risco de infeccBes associadas aos cuidados de saude;

6. Reduzir o risco de lesdes ao paciente decorrentes de quedas;

7. Prevencao de Ulcera por pressao.

Para a consolidacdo da politica foram implementadas a¢cdes como o fortalecimento de
um ambiente de aprendizado, a utilizacdo de um sistema de notificacdo de erros, abordagem a
tematica desde os processos seletivos, envolvimento do paciente e familia esclarecendo-os

guanto aos riscos e medidas preventivas.
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A politica de seguranca foi aprovada nesse Hospital em setembro de 2012. Logo, o
gerenciamento de risco e a notificacdo e avaliacdo dos erros assistenciais ja estdo
implementados no Hospital caso, possibilitando a exploracdo de dados secundarios.

A cultura institucional de seguranca busca uma linguagem universal, na qual gestores,
liderancas, profissionais, paciente e familia priorizem a prevencéo de erros durante o processo
assistencial promovendo cuidado seguro e eficaz. Vale ressaltar que as enfermeiras da
geréncia, coordenacdo e servico de educacdo continuada foram precursoras e impulsionaram
todo o processo de implementacdo da cultura de seguranca do paciente nesta organizagéo
hospitalar.

3.3 FASE 1: ETAPA QUALITATIVA

Na primeira fase foi desenvolvido um estudo descritivo exploratdrio, através de uma
pesquisa qualitativa com o objetivo de descrever o processo de implementacdo do instrumento
de notificacdo eletronica de erros assistenciais no hospital caso, apresentado no artigo 1. A
notificacdo dos erros assistenciais foi iniciada em abril de 2012, periodo anterior a aprovacdo
da politica de seguranca no préprio Hospital. O registro de ndo conformidade de eventos
assistenciais no sistema eletrébnico foi considerado como uma das iniciativas que
impulsionaram a consolidacao da cultura de seguranca nessa organizacao de salde.

O periodo estudado, de 2012 a 2013, foi escolhido devido a sua importancia na analise
dos dados coletados no primeiro ano de utilizagcdo do instrumento de notificacdo eletronica
dos erros assistenciais. Foi utilizada a abordagem qualitativa e os dados foram coletados a
partir de analise documental e observacao participante.

Concomitante a coleta dos dados secundarios, fazia-se registros livres em diarios de
campo durante as vivéncias da pesquisadora no Hospital caso, a partir das observacoes
pontuais sobre a implementacdo do instrumento de notificacdo. Logo, os resultados refletem a
analise documental e a observacao participante, utilizada na discussdo dos resultados.

Para fins de andlise foi utilizado o modelo proposto por Laville e Dionne (2007)
denominado anlise qualitativa de contetdo, utilizando a estratégia da construcdo interativa
de uma explicacdo. Logo, foi possivel desenvolver pouco a pouco uma explicacdo l6gica do
fendmeno, examinando as unidades de sentido e realizando inter-relagcbes entre as
notificagbes dos erros assistenciais e a observacdo do processo de implementacdo do

instrumento de notificacdo eletronica.
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Como tratava-se de um instrumento novo, ndo foi elaborado pressuposto, sendo este
simultaneamente desenvolvida e verificada, em um vaivém entre reflexdo, observacdo e
interpretacdo, a medida que se progrediu a analise, conforme propdem Laville e Dionne
(2007).

3.4 FASE 2: ETAPA QUANTI-QUALITATIVA

Na segunda fase realizou-se um estudo quanti-qualitativo através da estratégia
explanatoria sequencial, caracterizada pela coleta e analise dos dados quantitativos, seguida
pela coleta e analise de dados qualitativos, sendo que os dois métodos sdo integrados durante
a fase de interpretacdo do estudo (CRESWELL, 2010). A abordagem quantitativa permitiu
conhecer a proporcdo de erros assistenciais e a caracterizacdo destes, segundo variaveis
selecionadas para o estudo, além de revelar o setor onde ocorreu a maior frequencia de erros
notificados.

A abordagem qualitativa foi conduzida com base nos resultados encontrados na
primeira etapa. Conforme propde Creswell (2010), a segunda etapa qualitativa tem o
proposito de auxiliar na explicacdo e na interpretacdo de resultados do estudo primario
quantitativo. Logo, a partir da identificacdo do setor onde ocorreu a maior frequéncia dos
erros, iniciou-se a observacdo do processo de trabalho em enfermagem. A partir dos
resultados evidenciados nas duas etapas foi possivel estabelecer relacdo dos erros assistenciais

com o processo de trabalho em enfermagem.

3.4.1 Etapa quantitativa

3.4.1.1 Coleta de dados

Realizou-se a analise de dados secundarios do Hospital caso referentes aos indicadores
de erros assistenciais notificados entre 01 de abril de 2012 e 30 de abril de 2014. Tais dados
foram extraidos dos relatérios da qualidade referente a notificagdo dos Registros de Né&o
Conformidades (RNC) diretamente relacionados com o processo de trabalho em enfermagem.

A notificagdo no Registro de Ndo Conformidade (RNC) foi iniciada em abril de 2012,
anterior a aprovacdo da politica de seguranca no hospital, que ocorreu em setembro de 2012.

O registro de ndo conformidade de eventos assistenciais no sistema eletrénico foi considerado
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como uma das iniciativas que impulsionaram a consolidacdo da cultura de seguranca nessa
organizacédo de saude.

A notificacdo é realizada por profissionais da assisténcia ao paciente (médicos,
enfermeiras, técnicas de enfermagem, auxiliar de unidade, trabalhadores dos servigos de
farmécia, nutricdo, fisioterapia, dentre outros) utilizando-se dos moédulos do sistema
(prontuario eletronico SMART), sendo que a ferramenta permite a quem notifica a
manutencdo do anonimato de maneira opcional.

Os dados notificados contemplam informagGes como o local da origem do evento
(unidade, setor), o tipo de evento (erro de medicacdo, flebite, exteriorizacdo de cateteres e
sondas, ocorréncia de Ulcera por pressao, dentre outros), prioridade de intervencao (normal,
urgente, imediata), categoria (evento sentinela, evento adverso com dano, incidente sem dado,
quase falha - near miss e ocorréncias administrativas), 0 niUmero do prontuario e nome do
paciente, data e hora do evento, descricdo detalhada do fato ocorrido, possiveis causas e
consequéncias.

As notificacBes sdo analisadas pelos gestores na prépria ferramenta eletrdnica
contendo elementos como a data da anélise, pessoas envolvidas, causas (ambiente, material,
processos e equipes - através da ferramenta de analise de causa raiz: Diagrama de Ishikawa),
acOes tomadas e consequéncias.

Devido as notificagdes serem realizadas em instrumento eletrbnico os relatorios
gerados ja se encontram ordenados e classificados em relagdo ao tipo de evento, local da
origem do evento, prioridade de intervengdo e categoria. Tais dados sdo preenchidos pelo
notificador e revisados pelo servigo de qualidade e seguranca do Hospital, com ajustes caso
necessario.

Com acesso ao médulo pesquisa de avaliacdo do prontuério eletrdnica SMART foi
possivel acessar os dados referentes as notificacdes dos erros assistenciais. A extracdo dos
dados foi organizada selecionando o setor, o periodo e o tipo de erro. A partir da coleta, foi
possivel organizar em tabelas o nimero absoluto de erros notificados no periodo 01 de abril
de 2012 a 30 de abril de 2014.

O célculo de densidade de incidéncia foi possivel a partir do denominar paciente-dia
extraido do censo analitico por unidade do Hospital de 01 de abril de 2012 a 30 de abril de
2014. A partir da analise dos indicadores de erros assistenciais foi selecionado o setor onde
ocorreu a maior frequéncia dos eventos, o qual foi lécus para a segunda fase do estudo, com

abordagem qualitativa.
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3.4.1.2 Variaveis

As variaveis consistem nos tipos de notificacdo dos erros assistenciais. A selecéo das
variaveis justifica-se devido a relacdo dessas ocorréncias com o processo de trabalho em
enfermagem. Nesse sentido, definem-se como variaveis a ocorréncia de queda, Ulcera por
pressdo, flebite, erro de medicacdo (aprazamento e administracdo) e exteriorizacdo de
dispositivos.

No protocolo de mapeamento de risco adotado pelo hospital caso, considera-se queda
quando o paciente é encontrado no chdo, quando o paciente é amparado durante a queda
(mesmo que ndo chegue ao chdo) ou quando o paciente escorrega de uma cadeira, poltrona,
vaso sanitario para o chdo. As Ulceras por pressdo sdo definidas como areas de
comprometimento tissular que se desenvolvem quando o tecido de acolchoamento é
comprimido entre uma proeminéncia Ossea e uma superficie externa por um periodo
prolongado. Considera-se flebite a presenca de um processo inflamatério na parede da veia,
em geral associado a dor, calor, eritema, endurecimento do vaso e/ou presenca de corddo
fibroso. A exteriorizacdo de dispositivos consiste na retirada acidental ou ndo planejada e néo
intencional da canula endotraqueal, sonda enteral/gastrica ou outros dispositivos. O erro de
aprazamento e administracdo de medicamentos ndo estd descrito em protocolo no

mapeamento de risco do paciente no hospital caso.

3.4.1.3 Andlise

A analise dos dados quantitativos foi efetuada inicialmente por meio das distribuicGes
das frequéncias simples, com célculo de densidade de incidéncia, caracterizando os erros
assistenciais ocorridos por unidade de internacao no Hospital, no periodo 01 de abril de 2012
a 30 de abril de 2014, de acordo com as variaveis selecionadas (ocorréncia de queda, Ulcera
por pressdo, flebite, erro de medicacdo relacionado aprazamento e administracao,
exteriorizagéo de dispositivos).

Os resultados obtidos estdo apresentados na forma de graficos e tabelas,
confeccionados no Programa Microsoft Excel.

O denominador paciente-dia foi utilizado para permitir estimativas precisas dos erros
notificados, pois a densidade de incidéncia reflete o nimero de episddios de erros por tempo
de exposicao, ajustado para a duracdo da internacao, e possibilita o calculo de incidéncia para
qualquer periodo de tempo de acompanhamento.
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3.4.2 Etapa Qualitativa

3.4.2.1 Coleta de dados

Nessa etapa desenvolveu-se a observacdo participante do processo de trabalho em
enfermagem e das praticas na assisténcia. A técnica de observacao consiste no ato de observar
0 fendmeno estudado por meio da aplicacdo dos sentidos para a obtencdo de informacoes
sobre algum aspecto da realidade, sendo classificada como observacao participante quando o
pesquisador esta incorporado ao grupo, como € o caso (MARCONI, LAKATOS, 2010).

Na observacdo participante o observador coloca-se na posicdo dos observados,
tornando-se parte do universo investigado para entendimento do contexto das acles e
apreensao dos seus aspectos simbolicos (PROENCA, 2008). Para o alcance dos objetivos a
observacdo foi norteada por um roteiro para facilitar a compreensdo dos fenémenos
observados. O mesmo contempla aspectos dos elementos do processo de trabalho: agentes,
objeto, instrumentos, atividades e finalidade (APENDICE I).Também se produzia registros
livres em diario de campo a partir das observaces pontuais sobre caracteristicas do processo
de trabalho em enfermagem.

Tendo em vista favorecer a compreensao do processo de trabalho em enfermagem no
Hospital caso, realizou-se uma caracterizacdo desse setor por meio de andlise documental
(documentos do setor pessoal, coordenacdo, geréncia de enfermagem, dentre outros) para

obtencdo de dados como carga horéria, jornada de trabalho e dimensionamento de pessoal.

3.4.2.2 Variaveis

A variavel dependente é o erro assistencial, pois este consiste no fenbmeno a ser
explicado. As variaveis independentes sdo os elementos do processo de trabalho que

influenciam na ocorréncia dos erros. Tais variaveis encontram-se descritas no quadro 1.



Quadro 1 — Variaveis independentes da fase qualitativa
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Elementos do processo de trabalho

Variaveis independentes

Agentes (profissionais)

Idade

Sexo

Formacéo

Carga horaria

Objeto (paciente)

Idade

Sexo

Complexidade clinica

Instrumentos Materiais
Estrutura fisica
Conhecimentos das trabalhadoras
Habilidades das trabalhadoras
Atividades Préaticas gerenciais
Préticas assistenciais
Finalidade Prevencdo de erros
Fonte: elaborado pela autora
3.4.2.3 Andlise

A andlise dos dados foi realizada a partir do modelo proposto por Creswell (2010,
2014) e Laville e Dionne (2007). O método de Creswell (2010, 2014) consiste na analise e
representacdo em estudo de caso, compreendida a partir da descri¢do detalhada do caso e de

seu contexto. Enquanto o método de Laville e Dionne (2007) consiste na analise qualitativa de

contetdo através do emparelhamento, o qual propde associacdo dos dados da pesquisa a um

modelo teérico. Apds a observacdo do processo de trabalho em enfermagem e a analise

documental os dados foram sistematizados em dimensfes tendo em vista ordena-los. A

selecdo das dimensdes foi norteada pelos elementos do processo de trabalho:

Dimensdo 1: Agentes do trabalho
Dimenséo 2: Objeto de trabalho
Dimenséo 3: Instrumentos de trabalho
Dimensdo 4: Atividade

Dimensédo 5: Finalidade

A partir deste agrupamento foi realizada a sintese de cada uma das dimensdes seguida

da leitura analitica das mesmas com o objetivo de extrair significado e interpretar os dados.
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Posteriormente, o significado dos fenbmenos observados e da analise documental foram
vinculados aos tipos de erros detectados na primeira fase do estudo (abordagem quantitativa).

Tendo em vista estabelecer relacdo entre o processo de trabalho em enfermagem e a
ocorréncia dos erros, tais dados foram confrontados com os conceitos vigentes na literatura.
Foi adotado o conceito de erro assistencial e a teoria do queijo suico do pesquisador James
Reason (1990, 1997, 2000, 2005, 2008), assim como considera-se 0s elementos do processo
de trabalho propostos por Karl Marx (1994). Os passos da analise estdo descritos no quadro
2.

Quadro 2 — Analise

1. Sistematizacdo dos dados em cinco dimensdes

2. Sintese de cada uma das dimensdes

3. Leitura analitica das dimenso6es

4. Extracdo do significado e interpretacdo de cada dimenséo

5. Vinculagdo do significado das dimensdes aos tipos de erros detectados na primeira fase (abordagem

quantitativa)

6. Confronto dos dados com o0s conceitos tedricos adotados

7. Estabelecendo relacéo entre processo de trabalho em enfermagem e a ocorréncia dos erros

Fonte: Elaborado pela autora - adaptacdo aos modelos propostos por Creswell (2010, 2014) e Laville e Dionne
(2007)

3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O estudo foi submetido e iniciado apds aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa,
parecer n°964.175, respeitando a Resolugéo n°® 466/12, sendo que a observacao do processo de
trabalho ocorreu com a concordancia das trabalhadoras e aplicacdo de termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE I1). Foi solicitada autorizacdo dos
responsaveis pela organizacdo hospitalar, pois devido as caracteristicas do objeto de estudo
considera-se pertinente a concordancia da organizacdo em divulgar tais dados.

Considerando o perfil do Hospital caso, assim como o interesse em desenvolver
estratégias inovadoras para o alcance de processos de trabalho seguros, houve concordancia
para a realizacdo do estudo nessa organizacdo. Também foi aplicado termo de consentimento
livre e esclarecido com as trabalhadoras em enfermagem no local onde realizou-se a

observacao do processo de trabalho.
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4. RESULTADOS
Neste capitulo, os resultados da pesquisa sdo apresentados em forma de dois artigos.
4.1 ARTIGO 1

Implementacéo de instrumento eletrdonico para notificacao de erros assistenciais no

hospital
Resumo

O objetivo do artigo € descrever o processo de implementacdo do instrumento de notificacao
eletronica de eventos adversos. Trata-se de um estudo de caso descritivo, qualitativo,
realizado em um Hospital privado de médio porte e alta complexidade. Os resultados foram
obtidos por meio da analise documental e observacdo participante a partir da implantacao do
instrumento de notificagdo de eventos adversos entre abril de 2012 e margo de 2013.
Descreve-se a insercdo dos tipos de notificagdo no processo assistencial (ocorréncia de queda,
Ulcera por pressdo, flebite, hipoglicemia, erros de medicacdo, dentre outros) no instrumento
de registro de ndo conformidade ja existente no sistema informatizado e integrado do
Hospital, destaca-se o processo de andlise da ocorréncia tendo em vista identificar as
principais causas - através da ferramenta de andlise de causa raiz (diagrama de Ishikawa) -
possiveis danos ao paciente, levantamento de estratégias de prevencdo e elaboracdo de plano
de acdo para tracar acGes corretivas, gerando o ciclo de melhoria continua. Conclui-se que a
notificacdo de eventos adversos, apesar de ndo garantir a deteccdo de todos os erros, permitiu
identificar os problemas e tem facilitado intervencdes e melhoria dos processos assistenciais.
Descritores: Seguranca do paciente, Erros médicos, Gerenciamento de seguranca.

Descritores em inglés: Patiente Safety, Medical Errors, Safety Management.

Descritores em espanhol: Seguridad del Patiente; Errores Médicos; Gestion de la Seguridad.
Introducéo
Considerado inerente a natureza humana, o erro é produto das circunstancias em que as agdes

planejadas ndo alcancam o resultado desejado™. O erro pode ser consequéncia de uma falha

para realizar uma agéo ou a realizacdo incorreta de um plano. Os erros ndo sao intencionais,
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diferente das violagdes, as quais geralmente sdo intencionais ou mal intencionadas, podendo
tornar-se rotineiras e automaticas e passiveis de punicéo®.

Nas organizacGes que prestam servigos de salde, a ocorréncia de erros pode ser diminuida,
mas ndo totalmente evitada. Diante disso, o controle das circunstancias e dos atos dos
profissionais de salde precisa ser incorporado no gerenciamento do processo de trabalho em
salde, para assegurar resultados com o minimo de erros e a prestacao de servigos e a¢gdes com
qualidade.

O resultado de estudos mostra que a incidéncia de eventos adversos no Brasil é alta® * * ©.
Em relag&o a incidéncia de eventos adversos, estudos realizados na Austrélia, Estados Unidos,
Canad4, Reino Unido e Espanha revelaram uma taxa entre 3,7%e 16,6% & 9 1010 pe
acordo com estudos nacionais, a taxa de eventos adversos no Brasil é de 7,6%, sendo que nos
pacientes idosos essa taxa eleva-se para 25,9% a 43,7% & %> ®_Desse modo, observa-se que
a situacdo do Brasil é compativel com a de outros paises, confirmando a problemaética da
seguranca do paciente como global.

Nos paises referidos anteriormente, 27,6% a 50% da ocorréncia de eventos adversos sdo
consideradas como evitaveis ("8 %1% sendo que no Brasil essa taxa representa 66,7% “dos
eventos registrados. Portanto, a incidéncia dos eventos adversos evitaveis no pais é superior
aos demais paises revelando a necessidade de implementacao de estratégias de prevencdo da
ocorréncia dos mesmos.

Dentre as consequéncias dos eventos adversos, destaca-se 0 aumento do tempo de
permanéncia do paciente e o impacto nos desfechos, sendo que 35% a 77,1% dos eventos
ocorridos provocaram lesdes incapacitantes e 4,9% a 20,8% levaram ao ¢bito & 8 9 101,
Nesse sentido, com o objetivo de reduzir a incidéncia de eventos adversos nos servicos de
salde no pais, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP) em abril de 2013.

Diante do impacto decorrente das falhas no processo assistencial, a politica de seguranca
consiste na reducdo de atos inseguros, tendo em vista o alcance dos melhores resultados para
0 paciente através do uso das boas praticas.

Destacam-se como estratégias para implementacdo do PNSP a elaboracdo de protocolos, a
educacdo permanente dos trabalhadores da saude, a implementagdo de préaticas seguras nos
hospitais e a implantagdo e implementagéo do sistema de notificacio de eventos adversos®™?.
Para a organizacdo hospitalar, a adogdo do PNSP fortalece a cultura de seguranca no hospital
e permite sistematizar medidas que visem identificar e minimizar os riscos na execu¢do dos

processos de trabalho que podem causar danos aos pacientes. O sistema de salde possui
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caracteristicas que predispdem a ocorréncia de falhas™“®, porém ha situacdes em que o agravo
ao paciente advém de pequenos deslizes capazes de ocasionar consequéncias fatais,
dependendo das condi¢des do mesmo.

Nesse sentido, observa-se que é importante analisar a ocorréncia dos erros buscando entender
as suas causas para a implementacdo de estratégias adequadas na solugdo do problema.A
pratica de relato dos erros consiste na obtencdo da verdade diante das situacGes que fogem do
resultado esperado. Verdade, no grego, se diz aletheia significando ndo-oculto, néo
escondido, e observa-se na sociedade que os fatos reais sdo modificados em relatos falsos,
apagados da meméria e da Histéria como se nunca tivessem existido®?.

Analisando as concepcdes filosoficas da verdade, notam-se algumas exigéncias fundamentais
comuns a todas elas, que constituem o campo da busca do verdadeiro: compreender as causas
das diferencas e do que constitui os erros; compreender as causas € a transformacao dos
proprios conhecimentos; separar preconceitos e habitos do senso comum e a atitude critica do
conhecimento; explicitar os procedimentos empregados para o conhecimento e os critérios de
sua realizacdo; liberdade para investigar o sentido ou a significacdo da realidade;
comunicabilidade e transmissibilidade, ou seja, os principios, procedimentos, percursos e 0s
resultados obtidos devem ser conhecidos, ensinados e discutidos em publico™?.

Associando o processo de notificacdo de eventos adversos como forma de compreensdo da
verdade frente aos incidentes, tais dados proporcionam indicadores para o gerenciamento da
qualidade nos servicos de saude, tornando-se um dos pilares do gerenciamento de risco.

Este gerenciamento consiste em um processo que associa Varias areas do conhecimento, com
0 objetivo de prevenir eventos adversos ocorridos por produtos de salde e no processo de
trabalho assistencial, garantindo a seguranca do paciente, dos profissionais e do ambiente @,
O instrumento de notificacdo proporciona a manutencdo de dados coordenados contendo
informacdes seguras. Assim, “0 erro passa a ser um dado valioso, um recurso e uma pista para
o progresso cientifico e clinico” *®.Além disso,a notificagdo dos erros assistenciais permite
desenvolver uma abordagem sistémica; reconhecer o potencial de préaticas para replicacédo de
eventos similares; definir estratégias de prevencdo da ocorréncia de erros; reconhecer e
utilizar a ocorréncia do erro como aprendizado relevante para todos os componentes da
equipe; compartilhar as informagdes com os profissionais que prestam o servigo e oportunizar
a revisdo dos processos, incluindo o processo de trabalho.

Porém, os erros notificados nem sempre representam a realidade, devido a subnotificacéo.
Observa-se inseguranca dos profissionais, pois 0s mesmos associam as falhas como vergonha

e devido a cultura da punicgéo frente ao erro cometido, existente nas organizagdes de salde,
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reforca-se a tendéncia a omissao dos fatos "*®. Embora os dados notificados ndo garantam a
deteccdo de todos os erros, é possivel obter um panorama do problema.

Os sistemas de notificacdo tém a funcdo de aumentar a atencéo, indicar problemas, permitir
compreensdo das causas, sendo o objetivo principal fornecer dados. Porém, para estes serem

(iteis precisam ser analisados e compreendidos®®

, estabelecendo-se relagdes entre as
ocorréncias registradas e o contexto geral do ambiente de trabalho. Dentre as ferramentas
utilizadas nos processos de controle da qualidade, como metodologia de analise, o diagrama
de Ishikawa consiste em uma forma gréfica usada para representar fatores de influéncia
(causas) sobre um determinado problema (efeito)®“?.

A notificacdo de erros assistenciais também é um instrumento na melhoria da qualidade da
assisténcia e a divulgacdo de modos como isto é feito no ambiente hospitalar deve ser
compartilhado, dado a complexidade desta organizacdo de salde.

Nesse sentido, em funcéo da prevaléncia das falhas no ambiente hospitalar, aumento do tempo
de permanéncia, dos custos e possiveis danos aos pacientes decorrentes dos erros, o objetivo
do artigo é analisar o processo de implementacdo de instrumento de notificacéo eletrdnica de

evento adverso nomeado Registro de Ndo Conformidades (RNC) em um Hospital privado.
Metodologia

O artigo trata de um estudo de caso descritivo, qualitativo, recorte de pesquisa de mestrado,
realizado em um Hospital de natureza privada de médio porte e alta complexidade. O local do
estudo desenvolve acdes com foco na seguranca do paciente antes da formulacdo e
implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente instituido em abril de 2013. A
politica de seguranca foi aprovada nesse Hospital em setembro de 2012.

A notificacdo no RNC foi iniciada em abril de 2012, periodo anterior a aprovacao da politica
de seguranca no proprio Hospital. O registro de ndo conformidade de eventos assistenciais no
sistema eletronico foi considerado como uma das iniciativas que impulsionaram a
consolidacdo da cultura de seguranga nessa organizacao de saude.

Nesse sentido, foi escolhido o método de estudo de caso, o qual é usado para contribuir ao
conhecimento dos fendmenos individuais, grupais, organizacionais, sociais e politicos
relacionados, e permite ao investigador reter as caracteristicas holisticas e significativas dos

eventos @9,
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Para o alcance do objetivo deste artigo e obtencdo da analise de implementacdo de um
determinado processo, 0 método desenvolvido assume a abordagem qualitativa, com analise
documental sobre o instrumento de notificacdo eletrénica de evento adverso.

Dado que esse artigo é também produto resultante do trabalho desenvolvido no Hospital,do
qual algumas autoras fizeram parte do processo de implementacdo do instrumento de
notificacdo eletronica de evento adverso, os resultados apresentados foram obtidos por meio
da observacao participante a partir da implantacdo do instrumento de notificacao entre abril de
2012 e marco de 2013.

O periodo estudado (2012-2013) foi escolhido devido a sua importancia na analise dos dados
coletados no primeiro ano de utilizacdo do instrumento de notificacdo eletrdnica dos erros
assistenciais.

Concomitante a coleta dos dados secundarios, fazia-se registros livres em diarios de campo
durante a vivéncia da pesquisadora no Hospital caso, a partir das observacgdes pontuais sobre a
implementacdo do instrumento de notificacéo.

A técnica de observacdo consiste no ato de observar o fendmeno estudado através da
aplicacdo dos sentidos para a obtencdo de informacOes sobre algum aspecto da realidade,
sendo classificada como observacdo participante quando o pesquisador estd incorporado ao
grupo, como é o caso®Y. Assim, o contelido do artigo reflete a analise documental e da
observacao participante, utilizada na discussao dos resultados.

Para fins de andlise foi utilizado o modelo proposto por Laville e Dionne®® denominado
analise qualitativa de conteldo, utilizando a estratégia da construcdo interativa de uma
explicacdo. Logo, foi possivel desenvolver pouco a pouco uma explicacdo légica do
fendmeno, examinando as unidades de sentido e realizando inter-relacGes entre as
notificacbes dos erros assistenciais e a observacdo do processo de implementacdo do
instrumento de notificacdo eletronica.

Como tratava-se de um instrumento novo, ndo foi elaborado hipotese, sendo esta
simultaneamente desenvolvida e verificada, conforme proposto por Laville e Dionne, em um
vaivém entre reflexdo, observacdo e interpretacdo, & medida que se progrediu a analise’®?.

O projeto de pesquisa geral foi submetido e aprovado conforme parecer no. 964.175. Para
desenvolver a anélise do material e construgdo desse artigo obteve-se também a autorizago

do responsavel técnico do Hospital.
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Resultados

No Hospital estudado, alguns erros decorrentes do processo assistencial ja eram notificados
antes da implementacdo do instrumento eletronico, utilizando-se formularios impressos ou
planilhas no software Excel. Desse modo existiam alguns entraves no processo, dentre eles:
indefinicdo do fluxo dos impressos até a compilacdo dos dados, com a possibilidade de
extravio do material e perda de informaces; processo de notificacdo pouco pratico, exigindo
a circulagdo de papéis e preenchimento de planilhas; dificuldade para executar a notificagéo,
avaliacdo e monitoramento dos eventos em tempo hébil; inexisténcia da cultura de seguranca
consolidada.

No intuito de promover o gerenciamento do sistema, formalizou-se a comissdo de
gerenciamento de risco, com composi¢ao multidisciplinar e com representantes do servico da
qualidade e seguranca, servico de enfermagem, corpo clinico médico, servigo de controle de
infeccdo hospitalar, servi¢o de farmacia, servico de engenharia clinica/manutencdo e servico
de educacdo permanente com o objetivo de definir diretrizes e garantir o cumprimento da
politica de seguranca dessa organizagdo de saude.

Dentre as fungfes dessa comissdo, encontra-se 0 gerenciamento do sistema, monitoramento
dos indicadores, analise de processos para a¢cdes de melhoria, ado¢do de método para auxiliar
os colaboradores e liderancas na analise, investigacdo e prevencdo de eventos adversos na
tecnovigilancia, na hemovigilancia e na farmacovigilancia.

Diante dos desafios enfrentados no processo de notificacdo de eventos adversos, a comisséo
avaliou o instrumento eletrénico para RNC, ja utilizado como recurso na ferramenta de gestao
institucional, porém voltado para ndo conformidades relacionadas a eventos administrativos.
A partir do modelo existente houve uma adaptacao e inser¢é@o de itens como: tipos de eventos
adversos do processo assistencial como ocorréncia de queda, ocorréncia de Ulcera por presséo,
erro de medicacdo (prescricdo, aprazamento, solicitacdo, dispensacdo e administracao),
ocorréncia de flebite, de casos de hipoglicemia, dentre outros.

Diversas atividades educativas foram desenvolvidas desde o processo de implantacdo da
ferramenta até a sua implementacdo. As acfes tiveram como publico alvo trabalhadores que
executavam préaticas assistenciais (médicos, enfermeiras, técnicas de enfermagem), além de
outros trabalhadores como auxiliar de unidade e trabalhadores do servigo de farmécia.

As atividades educativas abordaram a tematica de seguranga do paciente e importancia da
notificacdo dos erros como estratégia de melhoria dos processos assistenciais; capacitacao

quanto a utilizacdo do instrumento de notificacdo eletronica; elaboragdo de um guia de
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notificagdo de eventos tendo em vista orientar e incentivar a utilizacdo do instrumento;
suporte continuo do setor da qualidade e seguranca para esclarecer davidas dos trabalhadores.
Isto demonstra como o foco do Hospital caso é a melhoria dos processos e fluxos do trabalho
e ndo a responsabilizacdo individual do trabalhador.

As capacitagdes foram realizadas com todos os profissionais envolvidos na deteccéo do erro,
promovendo o conhecimento dos mesmos quanto ao método utilizado para notificacdo dos
eventos adversos. Desse modo, foi possivel reforcar os conceitos que norteiam o0 uso da
ferramenta alinhado as diretrizes institucionais, que aprovou em setembro de 2012 a politica
de seguranca no Hospital.

As notificacbes no RNC foram iniciadas em abril de 2012, anterior a aprovacdo da politica de
seguranca no Hospital, sendo considerada como uma das iniciativas que impulsionaram a
consolidacdo da cultura de seguranca nessa organizacao de salde.

O preenchimento dos formularios impressos e planilhas no software Excel foram mantidos no
momento inicial, sendo replicados no sistema eletrénico para avaliagdo do instrumento.
Atualmente todas as notificacbes de eventos adversos estdo padronizadas no sistema
eletrbnico, dispensando o uso dos instrumentos prévios.

A notificagdo pode ser realizada por qualquer trabalhador ou profissional que presta
assisténcia ao paciente (médicos, enfermeiras, técnicas de enfermagem, auxiliar de unidade,
trabalhadores dos servigos de farméacia, nutricdo, fisioterapia, dentre outros) por meio dos
maodulos do sistema (prontuario eletrénico SMART).

No preenchimento do instrumento € necessario identificar o local da origem do evento
(unidade, setor), classificar o tipo de evento (erro de medicacao, flebite, extubacdo acidental,
ocorréncia de Ulcera por pressdo, dentre outros), classificar a prioridade da intervencédo
(normal, urgente, imediata), definir a categoria do evento (evento sentinela, evento adverso
com dano, evento adverso sem dado, quase falha - near miss ou ocorréncia administrativa). O
padrdo de descricdo da notificacdo deve conter nimero do prontuario e nome do paciente,
data e hora do evento, descricdo detalhada do fato ocorrido, identificando possiveis causas e
consequéncias.

Recomenda-se a manutencéo de sigilo nos sistemas de notificacdo de eventos ©®. Desse
modo, a ferramenta permite ao notificador a manutencdo do anonimato de maneira opcional.
Porém, desde a implementacdo do RNC as notificagdes andnimas sdo menos de 5% do total

dos eventos registrados.
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Em relacdo a classificacdo dos eventos foram padronizadas para cada categoria 0s possiveis

impactos ou consequéncias e o plano de analise definindo prioridades, conforme descrito no

quadro 3.
Quadro 3 Classificacdo dos eventos
Categoria Impacto/Consequéncia Prazo para inicio da Prazo para
analise do evento finalizac&o de
analise
Evento Necessidade de intervencao imediata, com Imediato 40 dias
Sentinela grande dano ou perda de funcdo permanente ou (até 48 horas)
de longo prazo, ou morte.
Evento Sintomas leves, danos minimos ou moderados, Urgente 30 dias
adverso com mas com duracdo rapida, demandando (até 96 horas)
dano intervengdes minimas.
Evento Ocorréncia existente, que pode ou ndo atingir o Normal 10 dias
adverso sem paciente ou colaborar, sem causar dano. (até 5 dias)
dano
Quase falha Ocorréncia interceptada antes de atingir o Normal 10 dias
(near miss) paciente ou colaborador. Auséncia de dano. (até 5 dias)

Fonte: Hospital caso (adaptado dos padrées de acreditacdo da Joint Comission Internacional para Hospitais ©“*).

Posteriormente, a notificacdo € encaminhada ao gestor do setor onde o paciente esta
internado. O mesmo € responsavel por analisar e responder o evento na ferramenta
informatizada, sendo estabelecidos como padrdo de avaliacdo: data da andlise; pessoas
envolvidas; causas (ambiente, material, processo de trabalho e equipe), utilizando-se da
ferramenta de analise de causa raiz conhecida como diagrama de Ishikawa; a¢fes tomadas e
consequéncias.

Destaca-se que desde a implantacdo do instrumento de notificacdo ndo houve acdo punitiva
em relacdo aos trabalhadores envolvidos na ocorréncia dos eventos adversos. Apesar do
enfoque e adogdo de estratégias ndo punitivas, muitos trabalhadores ainda omitem a
ocorréncia de eventos.

Tal fato, no Hospital estudado, pode ser explicado pelos seguintes pressupostos: o fato da
cultura da seguranca ainda ndo estar consolidada; pela pouca maturidade dos trabalhadores
frente a abordagem aos erros; ou pela inseguranca dos trabalhadores devido a possibilidade da
perda do emprego, num contexto econdmico de precarizagcdo do trabalho e mesmo néo
acreditar que em algum momento o ato da notificacdo possa ser utilizado negativamente na
avaliacdo do seu desempenho; ou utilizagdo da notificagdo como forma de apenas controlar o
processo de trabalho.

Constata-se, assim, que ainda existe subnotificacdo das ocorréncias. Apesar dos dados
notificados ndo representarem todos os eventos ocorridos, foi possivel detectar problemas que
conduziram a intervencBes e melhoria dos processos assistenciais, a exemplo de

reestruturacdo das estratégias para prevencdo de ulcera por pressdo em pacientes, cujo
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resultado indicou reducdo da incidéncia de 9,5% (janeiro, fevereiro e marco de 2012) para
2,7% (abril e maio de 2012).

Dentre as dificuldades encontradas, tanto na implantacdo como no uso da notificacdo
eletronica, observou-se a ndo adesdo de alguns gestores em executar o processo de avaliagcdo
das ocorréncias. Tal fato pode estar relacionado a pouca familiaridade com essa pratica ou por
ndo compreenderem a importancia do instrumento, ignorando o fechamento da ocorréncia.
Nesse sentido, identifica-se falhas no monitoramento dos casos, revelando que a politica de
seguranga implantada ainda ndo foi incorporada por todos os trabalhadores e profissionais. A
comissdo de gerenciamento de risco, assim como o servigo de qualidade e seguranga, devem
rever as estratégias adotadas buscando a adesdo dos profissionais.

Todas as notificacBes podem ser visualizadas pelo setor da qualidade e seguranca, o qual é
responsavel, junto com a comissdo de gerenciamento de riscos, por gerenciar o quantitativo de
notificagOes, supervisionar a execugédo das avaliagdes pelos gestores, avaliar a necessidade de
atuacdo da comissdo, auxiliar na adequacdo dos processos para evitar ocorréncias similares.
Todos os dados notificados sdo armazenados, analisados e divulgados mensalmente para a
equipe assistencial, gestores e diretorias na pagina eletronica interna, nos murais das unidades
de internagéo, por e-mail e nos momentos de capacitacdo desenvolvidos no Hospital.

A partir da implementacdo do instrumento eletrdnico de eventos adversos, observa-se 0
crescimento do numero de notificacdes, confirmando boa adesdo dos profissionais
responsaveis pela assisténcia. Analisando os RNC comparados com 0s registros impressos e
planilhas no software Excel, foi possivel parear os dados e confirmar a fidedignidade dos
mesmos, permitindo a exclusdo gradativa dos instrumentos em papel e planilhas no software
Excel previamente aplicados.

Considerando o periodo entre abril de 2012 e marco de 2013 observa-se 0o aumento das
notificagdes em 100%. Setembro e outubro de 2012 representam 0s meses de maior adeséo
dos profissionais. Entre abril e outubro de 2012 nota-se um aumento em 400% dos RNC no
Hospital, com declinio de 60% no numero de notificacdes evidenciado entre outubro de 2012
e marco de 2013 (Grafico 1).



55

Grafico 1 - Registro de ndo conformidades (04/2012 - 03/2013)
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Fonte: Hospital caso

Discussao

Em relacdo ao processo de implantacdo da notificacdo de eventos adversos no instrumento
eletronico confirma-se a adesdo parcial dos profissionais, com o inicio das notificacGes e a
fidedignidade dos dados do RNC, a exclusdo dos diversos instrumentos previamente
aplicados no Hospital e 0 aumento do nimero de notificacGes.

A utilizacdo de sistemas eletrénicos é recomendada em substituicdo aos sistemas com registro
em papel™®. Nesse sentido, foram identificadas diversas vantagens na utilizacio do RNC
informatizado, comparando-se aos impressos utilizados anteriormente, como a facilidade de
acesso a ferramenta, agilidade no preenchimento dos dados, possibilidade em manter o
anonimato, maior seguranca da informacdo, encaminhamento imediato e sem extravios ao
gestor para andlise, possibilidade de monitoramento continuo pelo setor da qualidade e
seguranca, divulgacdo mensal dos dados para a equipe.

Em relacdo & manutencéo do anonimato, considera-se essa possibilidade um facilitador para a
adesdo dos profissionais a notificacdo. Porém, a desvantagem consiste na impossibilidade em
obter informac@es adicionais para esclarecer 0s casos na investigacdo, quando necessario®®.
O quantitativo de notificagdes andnimas (opcional) consiste em menos de 5% do total de
eventos notificados, confirmando o fortalecimento da cultura de seguranca com a abordagem
educativa realizada pelas chefias envolvidas.

Um elemento importante no processo é a divulgacdo dos dados, cujos resultados s&o
compartilhados com os profissionais envolvidos na assisténcia aos pacientes. Os graficos

mensais com a contagem numeérica dos incidentes representam o quanto os trabalhadores
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estdo propensos a relatar, e tem como propdsito alertar todos os trabalhadores do Hospital
sobre a existéncia de um determinado problema®.

Os meses de setembro e outubro de 2012 representaram o0s de maior adesdo a notificacdo,
podendo-se associar este aumento & aprovacdo da politica de seguranca no Hospital em
setembro de 2012, assim como a capacitacdo dos trabalhadores envolvidos na deteccdo do
erro. Apesar do declinio no ndmero de notificacdes a partir de novembro de 2012, o
quantitativo de RNC entre abril de 2012 e margo de 2013 representa um aumento em 100%.
A partir da andlise e acompanhamento rdpido proporcionado pelo instrumento eletrénico,
muitas intervengdes puderam ser aplicadas de imediato, a exemplo de revisdo de protocolos e
melhoria dos indicadores assistenciais (prevencdo de ulcera por pressdo, prevencao de queda,
dentre outros).

As mudancas decorrentes da deteccdo dos erros relacionam-se com o fato da notificacdo estar
direcionada ao gestor e este tomar decisOes a partir da notificacdo, mas geralmente em casos
gue chamam mais aten¢do. Um dado importante é que as ocorréncias notificadas devem ser
interpretadas por alguém que conheca a area de trabalho e o seu contexto, podendo interpretar
os fatores humanos e organizacionais envolvidos“® e tomar decisdes Gteis para reduzir a
ocorréncia de incidentes. O setor de Qualidade e Seguranca monitora todos 0s processos
envolvidos com a notificacao do erro.

Nesse sentido, a reducdo do nimero de notificacdes a partir de novembro de 2012 pode estar
relacionada a melhoria dos processos assistenciais, visto que ap6s a deteccdo dos erros,
estratégias de prevencdo foram instituidas, tais como adequagdo dos protocolos e supervisao
da adesao dos trabalhadores aos mesmos.

Em contrapartida, o declinio posterior no nimero de notificacBes pode estar relacionado a néo
continuidade da adesdo dos profissionais a0 RNC, o que necessitaria de averiguacdo e
confirmacéo. Diversos fatores s&éo mencionados na literatura justificando a pouca adeséo dos
trabalhadores. Dentre eles destacam-se a inseguranca, a associacdo das falhas como vergonha
e 0 medo de serem punidos®® 2%, assim como a pouca disponibilidade para relatar incidentes
leves e rotineiros devido ao processo de trabalho em saude ser caracterizado como intenso,
sob continua pressao e em que o fator tempo na intervencgéo é fundamental para a obtencao de
resultados positivos®®.

No caso analisado, o Hospital busca fortalecer a cultura de seguranga, na qual a gestdo de
risco ndo assume foco punitivo. Apesar dessa abordagem, a literatura indica que 0s erros
assistenciais sdo subnotificados, sendo necessario o desenvolvimento de novas e constantes

estratégias de incentivo a notificagdo. Ressalta-se também a importancia do encorajamento
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dos profissionais e trabalhadores para relatar os incidentes e comunicar previamente suas
preocupacdes ® bem como devolver aos mesmos a oportunidade de discutir as ocorréncias e
propor formas de evita-las.

Em relacdo a dificuldade de adesdo de alguns gestores na analise dos erros isto pode estar
relacionado com a predominéncia de modelo gerencial centralizado e com tendéncia inicial
por préaticas punitivas, principalmente por coordenadores. Torna-se necessario rever o modelo
gerencial no hospital, que deve, cada vez mais,ser direcionado para praticas nao autoritarias e
punitivas, caracteristicas que sdo predominantes, de modo geral, no processo de trabalho em
saude.

Nesse sentido, tanto os gestores, comissao de gerenciamento de risco e servico de qualidade e
seguranca sdo atores relevantes na identificacdo do que pode estar interferindo na melhor
adesdo a politica de seguranca pelos trabalhadores e profissionais. Nessa dire¢do, identifica-se
que os gestores devem buscar respostas a fatores ndo considerados no sistema de notificacgéo,
tais como: a relacdo estrita da ocorréncia do erro com o processo de trabalho; a inseguranca e
resisténcia dos trabalhadores em notificar o erro; a compreensdo dos gestores e trabalhadores

sobre a deteccdo do erro como estratégia de melhoria da qualidade da assisténcia prestada.
Concluséao

A adocdo do RNC possibilitou aos gestores e trabalhadores do Hospital conhecer os erros
decorrentes do processo assistencial, implantado assim a politica de seguranca e melhorar os
processos assistenciais, dado que a observacdo indica a adogdo de estratégias focadas nos
erros detectados e nas causas do erro, destacada como importante para a reducdo do risco de
dano ao paciente.

A adogéo do instrumento eletrdnico de notificacdo de erros assistenciais, ainda que os dados
notificados ndo representem todos os erros ocorridos, possibilitou ampliar a deteccdo de
problemas e fazer intervencdes imediatas e melhoria dos processos assistenciais e gerenciais,
ndo identificando-se registro de mecanismos punitivos.

Tendo em vista maior adesdo dos profissionais, a organizacéo hospitalar enfrenta o desafio de
fortalecer a maturidade dos mesmos frente a abordagem aos erros e consolidar a politica de
seguranga do paciente. Para tanto é importante rever o modelo gerencial adotado,
principalmente o modelo de coordenacéo do processo de trabalho em salde, em particular dos
médicos e das trabalhadoras em enfermagem, considerando ser este campo que abrange o

maior quantitativo de trabalhadores de qualquer hospital. Para favorecer e ampliar a pratica de
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relato de erros torna-se fundamental a manutencdo do apoio e reconhecimento dos

trabalhadores e profissionais que colaboram e sdo os que agem quando da ocorréncia do erro.
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4.2 ARTIGO 2

Erros assistenciais e processo de trabalho em enfermagem

Resumo

Objetivo: estabelecer relacdo dos erros assistenciais com o processo de trabalho em
enfermagem. Metodologia: estudo de caso descritivo, com abordagem quantitativa e
qualitativa, realizado em um Hospital privado de médio porte e alta complexidade. Na fase
guantitativa realizou-se analise documental através de coleta dos dados secundarios, 0s quais
foram analisados e apresentados como densidade de incidéncia com o denominador paciente-
dia. Na fase qualitativa realizou-se a observacdo participante e analise documental do local
onde ocorreu a maior frequéncia de erros notificados, tendo em vista estabelecer relacdo entre
0S erros assistenciais e 0 processo de trabalho. Resultados: Identificou-se 669 episddios de
erros notificados, que representam 20,61 episodios de erros notificados por 1000 pacientes-
dia. A maior frequéncia de notificacdo ocorreu na unidade de terapia intensiva cardiaca (44,66
pacientes-dia). O erro mais frequente no hospital foi o0 medicacéo relacionado a aprazamento
(7,08 pacientes-dia). Apds a observacdo do processo de trabalho em enfermagem e a analise
documental, os dados foram sistematizados em dimensdes norteadas pelos elementos do
processo de trabalho tendo em vista ordena-las. Discussdo: Foi possivel constatar pontos
criticos no processo de trabalho em enfermagem que se relacionam com a ocorréncia de erros
assistenciais como o dimensionamento inadequado, a intensidade do trabalho, fluxo do
medicamento com reparticdo de tarefas e rotinas que intensificam as possibilidades de falhas,
questdes estruturais, a complexidade do trabalho, perfil de pacientes criticos e as falhas na
prevencdo dos erros assistenciais. Conclusdes: Os resultados evidenciam as lacunas

referentes ao processo de trabalho em enfermagem e favorecem a compreensédo dos elementos
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do processo de trabalho em enfermagem que se relacionam com o0s erros assistenciais.
Sugere-se 0 ajuste dos pontos criticos referentes aos elementos do processo de trabalho em
enfermagem como proposta para reducédo dos erros assistenciais no hospital.

Descritores: Seguranca do paciente, Erros médicos, Gerenciamento de seguranca,
Enfermagem.

Descritores em inglés: Patiente Safety, Medical Errors, Safety Management, Nursing
Descritores em espanhol: Seguridad del Patiente; Errores Médicos; Gestion de la Seguridad;

Enfermeria

Introducao

Considerado inerente a natureza humana, o erro é produto das circunstancias em que
as acOes planejadas ndo alcancam o resultado desejado. Logo, o0 erro pode ser consequéncia
de uma falha para realizar uma acdo ou a realizacao incorreta de um plano e, portanto, ndo sdo
intencionais. O erro é diferente das violagGes, as quais geralmente sdo intencionais ou mal
intencionadas, podendo tornar-se rotineiras, automaticas e passiveis de puni¢do (BRASIL,
2013; REASON, 1990; ZAMBON, 2010).

No Brasil, segundo Mendes (2009), a incidéncia de eventos adversos representa 7,6%,
sendo 66,7% destes eventos evitaveis. Estudos apontam que a cada dez pacientes atendidos
em um hospital, um sofre pelo menos um evento adverso como queda, administragdo
incorreta de medicamentos, falhas na identificacdo do paciente, erros em procedimentos
cirurgicos, infeccdes, mau uso de dispositivos e equipamentos de satde (FIOCRUZ, 2005).
Desse modo, observa-se que 0s perigos associados ao processo de hospitalizagdo persistem e
constitui-se um problema de satde mundial.

Além dos agravos a saude, destaca-se o impacto financeiro dos eventos adversos nos
servicos de saude. O custo anual com eventos adversos evitaveis é de U$ 1,5 bilhdes na Gra-
Bretanha somente pela ocupacdo de leito hospitalar e de U$ 17.929 bilhdes nos Estados
Unidos devido a perda de salario, perda de producdo em casa, incapacidade e custo de
atendimento médico-hospitalar (KOHN, et. al., 2000; VINCENT, 2009).

Outro estudo de pesquisadores americanos revelou que um evento adverso em uma
unidade de terapia intensiva de clinica médica e cardioldgica gera um custo entre U$ 3.857,00
e U$ 3.961,00, além do aumento do tempo de permanéncia neste setor de 0,77 para 1,08 dias
(KAUSHAL, et. al., 2007). Tais evidéncias revelam a dimenséo do problema, e a necessidade
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de desenvolvimento de estratégias voltadas para detec¢do e intervencdo frente aos erros
assistenciais.

Procurando conhecer a ocorréncia dos erros relacionados ao processo de trabalho em
enfermagem em um Hospital caso, o objetivo do artigo foi conhecer a propor¢do dos erros
assistenciais de acordo com as variaveis selecionadas, no periodo compreendido entre abril de
2012 e abril de 2014, estimar a densidade de incidéncia de episddios de erros por unidade de
internacdo e por tipo de erro e estabelecer relagdo dos erros com o processo de trabalho em

enfermagem.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo de abordagem quantitativa e
qualitativa, recorte de pesquisa de mestrado, estudo de caso Unico, de escolha intencional e
interessada, em um Hospital privado de médio porte e alta complexidade, situado em
Salvador, Bahia. A vantagem em utilizar o método de pesquisa de estudo de caso consiste na
possibilidade de aprofundamento, porém essa profundidade ligada ao caso particular ndo
exclui toda forma de generalizacdo, permitindo ao pesquisador extravasar do particular para o
geral (LAVILLE e DIONNE, 2007). Além disso, o estudo de caso € usado para contribuir
com o conhecimento dos fendmenos individuais, grupais, organizacionais, sociais, politicos e
relacionados, e permite ao investigador reter as caracteristicas holisticas e significativas dos
eventos (YIN, 2010).

O local de estudo é organizado em servicos de medicina preventiva, exames
diagnosticos, consultorios, emergéncia, internacdo, hospital dia, hemodinamica e centro
cirargico, caracterizando-se como de alta complexidade. O atendimento clinico é realizado
por uma equipe multidisciplinar composta por profissionais médicos, enfermeiras e técnicas
de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos que atuam em conjunto na
assisténcia ao paciente, nas diversas modalidades de internacao.

O Hospital possui 54 leitos, sendo 15 leitos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
13 leitos em Unidade de Tratamento Semi Intensivo (UTSI) e os demais leitos em unidades
de internacdo (apartamentos). Em relacdo aos profissionais do campo da enfermagem, o
quadro do Hospital é composto por 53 enfermeiras assistenciais que atuam com carga horaria
semanal de 36 horas e 44horas e 157 técnicas de enfermagem que atuam com carga horaria

semanal de 36horas.
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O Hospital caso desenvolve atividades de ensino e pesquisa estimulando a producao
de conhecimento e a atualizacdo cientifica. Tais acOes tém o objetivo de promover
oportunidades de desenvolvimento dos trabalhadores relacionadas ao comportamento, atitude
e atualizacdo técnico-cientifica.

O local do estudo desenvolve a¢bes com foco na seguranca do paciente desde antes da
formulacdo, em abril de 2013, do Programa Nacional de Seguranca do Paciente. A
implementacdo do plano de seguranca do paciente iniciou-se em 2010 por meio de estratégias
de qualificacdo dos profissionais em eventos (cursos, congressos, simpdsios e reunides sobre
a tematica). Em 2012 foi elaborado o projeto estabelecendo as metas de seguranca do paciente
a serem implementadas nesta organizacao e aprovado a Politica de Seguranca do Paciente no
Hospital.

O método quanti-qualitativo foi desenvolvido por meio da estratégia explanatria
sequencial, caracterizada pela coleta e analise dos dados quantitativos, seguida pela coleta e
analise de dados qualitativos, sendo que os dois métodos sdo integrados durante a fase de
interpretacdo do estudo (CRESWELL, 2010). A abordagem guantitativa permitiu conhecer a
proporcdo de erros assistenciais e a caracterizagdo destes, segundo varidveis previamente
selecionadas, além de revelar o setor onde ocorreu a maior frequéncia de erros notificados.
Sendo os erros assistenciais um evento incidente, foi possivel resgatar o numero de episodios
de erros, como também estimar o nimero de paciente - dias de internacdo para 0s dois anos
selecionados.

A segunda fase do estudo, de abordagem qualitativa, foi conduzida com base nos
resultados encontrados na primeira etapa. Conforme propde Creswell (2010), a segunda etapa
qualitativa tem o propdésito de auxiliar na explicacdo e na interpretacdo de resultados do
estudo priméario quantitativo. Logo, a partir da identificacdo do setor onde ocorreu a maior
frequéncia dos erros, iniciou-se a observacdo do processo de trabalho em enfermagem. A
partir dos resultados evidenciados nas duas etapas foi possivel estabelecer relacdo dos erros

assistenciais com o processo de trabalho em enfermagem.

Fase quantitativa

Realizou-se a analise de dados secundarios do Hospital caso referentes aos indicadores
de erros assistenciais notificados entre 01 de abril de 2012 e 30 de abril de 2014. O periodo
estudado (2012-2014) foi escolhido devido a sua importancia na anélise dos dados coletados
pelo servigo que implementou, em abril de 2012, o instrumento de notificagdo eletronica dos
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erros assistenciais.Tais dados foram extraidos dos relatorios da qualidade referente a
notificacdo dos Registros de Ndo Conformidades (RNC) diretamente relacionados com o
processo de trabalho em enfermagem.

As variaveis consistem nos tipos de notificacdes dos erros assistenciais. A selecdo das
variaveis justifica-se por serem estas ocorréncias relacionadas com o processo de trabalho em
enfermagem. Nesse sentido, definem-se como variaveis a ocorréncia de queda, ulcera por
pressdo, flebite, erro de medicacdo (aprazamento e administracdo), exteriorizacdo de
dispositivos.

A andlise dos dados foi efetuada inicialmente por meio das distribuicdes das
frequéncias simples, com calculo de densidade de incidéncia, caracterizando 0s erros
assistenciais ocorridos por unidade de internacdo no Hospital estudado, no periodo de abril de
2012 a abril de 2014, de acordo com as variaveis: ocorréncia de queda, Ulcera por pressao,
flebite, erro de medicacdo relacionado aprazamento e administracdo, exteriorizacdo de
dispositivos. A definicdo das variaveis esta contida nos protocolos assistenciais do Hospital
caso.

Os resultados obtidos estdo apresentados na forma de graficos e tabelas,
confeccionados no Programa Microsoft Excel.

O denominador paciente-dia foi utilizado para permitir estimativas dos erros
notificados, pois a densidade de incidéncia reflete o nimero de episddios de erros por tempo
de exposicao, ajustado para a duracdo de internacdo, o que também possibilita o calculo de
incidéncia para qualquer periodo de tempo de acompanhamento.

Fase qualitativa

Nessa etapa desenvolveu-se a observacao participante da pratica das trabalhadoras em
enfermagem na assisténcia. A técnica de observacdo consiste no ato de observar o fenémeno
estudado através da aplicacdo dos sentidos para a obtencdo de informacgdes sobre algum
aspecto da realidade, sendo classificada como observacdo participante quando o pesquisador
esta incorporado ao grupo, como é o caso (MARCONI, LAKATOS, 2010).

Para o alcance dos objetivos a observacdo foi norteada por um roteiro para facilitar a
compreensdo dos fendmenos observados, contemplando caracteristicas dos elementos do
processo de trabalho: agentes, objeto, instrumentos, atividades e finalidade (APENDICE |).
Também anotava-se registros livres no diario de campo a partir das observagdes pontuais

sobre caracteristicas do processo de trabalho em enfermagem.
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Tendo em vista favorecer a compreensdo do processo de trabalho em enfermagem no
Hospital caso, realizou-se uma caracterizacdo desse setor por meio de andlise documental
(documentos do setor pessoal, coordenacdo e geréncia de enfermagem) para obtencdo de
dados como carga horéria, jornada de trabalho, dimensionamento, remuneracg&o.

A andlise dos dados foi realizada a partir do modelos propostos por Creswell (2010,
2014) e Laville e Dionne (2007). O método de Creswell (2010, 2014) consiste na analise e
representacdo em estudo de caso, compreendida a partir da descricdo detalhada do caso e de
seu contexto. O método de Laville e Dionne (2007) consiste na andlise qualitativa de
contetido através do emparelhamento, o qual propde associa¢do dos dados da pesquisa a um
modelo tedrico. Apds a observacdo do processo de trabalho em enfermagem e a analise
documental os dados foram sistematizados em dimensdes tendo em vista ordena-los. A
selecdo das dimensdes foi norteada pelos elementos do processo de trabalho: Dimenséo 1:
agentes do trabalho; Dimens&o 2: objeto de trabalho; Dimensdo 3: instrumentos de trabalho;
Dimensao 4: atividade; Dimenséo 5: finalidade.

A partir deste agrupamento foi realizada a sintese de cada uma das dimensdes seguida
da leitura analitica das mesmas com o objetivo de extrair significado e interpretar os dados.
Posteriormente, o significado dos fendbmenos observados e da analise documental foram
vinculados aos tipos de erros detectados na primeira fase do estudo (abordagem quantitativa).

Tendo em vista estabelecer relacdo entre o processo de trabalho em enfermagem e a
ocorréncia dos erros, tais dados foram confrontados com 0s conceitos vigentes na literatura.
Foi adotado o conceito de erro assistencial e a teoria do queijo suico do pesquisador James
Reason (1990, 1997, 2000, 2005, 2008), assim como considera-se 0s elementos do processo
de trabalho propostos por Karl Marx (1994).

O estudo foi submetido e iniciado coleta de dados ap6s aprovacdo do Comité de Etica
e Pesquisa, parecer No. 964.175, respeitando a Resolugcdo n° 466/12. Foi solicitada e
consentida autorizacdo dos responsaveis pela organizacdo hospitalar, pois devido as
caracteristicas do objeto de estudo considera-se pertinente a concordancia da organizacdo em
divulgar tais dados. Também foi aplicado termo de consentimento livre e esclarecido com as
trabalhadoras em enfermagem no local onde realizou-se a observacéo do processo de trabalho.
Considerando o perfil do Hospital caso, assim como o interesse em desenvolver estratégias
inovadoras para o alcance de processos de trabalho seguros, houve concordancia para a

realizacdo do estudo nessa organizacao.
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Resultado

Fase guantitativa

De um total de 8.410 pacientes internados no Hospital caso, correspondendo a 32.456
pacientes-dia entre 01 de abril de 2012 e 30 de abril de 2014, ocorreram 669 episodios de
erros notificados de acordo com as varidveis selecionadas (ocorréncia de queda, Ulcera por
pressdo, flebite, erro de medicagéo relacionado aprazamento e administragédo, exteriorizacéo
de dispositivos). Tal dado corresponde a 20,31 episddios de erros notificados por 1000

pacientes-dia.

Tabela 1 - Nimero absoluto de episddios de erros notificados por unidade de internacdo de acordo com variaveis
selecionadas (2012-2014)

Unidades de internacéo / tipos de erros UTI A UTIB uTsSl ul 2 ull
Ocorréncia de Ulcera por pressdo 32 42 12 13 0
Ocorréncia de queda 04 01 14 12 07
Ocorréncia de flebite 38 10 22 13 09
Exteriorizacdo de dispositivos 12 12 02 02 01
Erro de medicacéo (aprazamento) 59 43 43 54 31
Erro de medicagéo (administragéo) 48 20 53 47 13
Total 193 128 146 141 61

Fonte: Hospital caso

Legenda: UTI A: Unidade de Terapia Intensiva Cardiaca; UTI B: Unidade de Terapia Intensiva Geral; UTSI:
Unidade de Tratamento Semi-Intensivo; Ul 2: Unidade de Internacdo 2; Ul 1: Unidade de Internacéo 1.

Tabela 2 - Censo analitico por unidade (04/2012 - 04/2014)

NuUmero de pacientes-dia / unidades de internagdo Pacientes-dia
UTIA 4321

UTIB 4968

uTSI 9217

ul 2 9021

ull 4929

Total 32456

Fonte: Hospital caso
Legenda: UTI A: Unidade de Terapia Intensiva Cardiaca; UTI B: Unidade de Terapia Intensiva Geral; UTSI:

Unidade de Tratamento Semi-Intensivo; Ul 2: Unidade de Internacdo 2; Ul 1: Unidade de Internagdo 1.

Na Tabela 3 sdo apresentadas a densidade de incidéncia de episodios de erros

notificados (por 1000 pacientes-dia). As Unidades de Terapia Intensiva Cardiaca e Geral
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corresponderam aos setores onde ocorreram a maior frequéncia dos erros notificados, sendo

estes mais frequentes na UTI Cardiaca.

Tabela 3. Episddios de erros notificados (por 1000 pacientes-dia) segundo unidades de internagdo. 2012-2014.

Unidades de internagéo Paciente Paciente dia Episddios de erros notificados
Internado No. No. I*
No.
ull 1645 4929 61 12,37
ul 2 2055 9021 141 15,63
UTSI 2337 9217 146 15,84
UTIB 983 4968 128 25,76
UTI A 1690 4321 193 44,66
Total 8410 32456 669 20,61

Fonte: Hospital caso.

Legenda: I*: densidade de incidéncia; Ul 1: unidade de internacdo 1; Ul 2: unidade de internacdo 2; UTSI:
unidade de tratamento semi-intensivo; UTI B: Unidade de Terapia Intensiva Geral; UTI A: Unidade de Terapia
Intensiva Cardiaca.

A descricéo dos erros notificados, segundo as varidveis selecionadas, esta demonstrada
na tabela 4 e grafico 2. Observa-se que 0s erros de medicacdo relacionados ao aprazamento
foram os mais frequentes. Em seguida, destacam-se os erros de medicacdo relacionados a
administracdo e a ocorréncia de Ulcera por pressao. Os erros notificados menos frequentes no
Hospital consistem na ocorréncia de quedas, exteriorizagdo de dispositivos e flebite (Tabela 4
e gréfico 2).

Tabela 4. Descricdo dos episodios de erros notificados por 1000 pacientes-dia de acordo com varidveis
selecionadas. 2012-2014.

Variaveis N° *= 669 d

Tipos de erros

Ulcera por pressdo 99 3,05
Queda 38 1,17
Flebite 92 2,83
Exteriorizacdo de dispositivos 29 0,89
Erro de medicagdo (aprazamento) 230 7,08
Erro de medicagéo (administragéo) 181 5,57

Fonte: Hospital caso.

Legenda: N° *: total de nimeros de erros notificados; 1*: densidade de incidéncia.
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Grafico 2 — Densidade de incidéncia de episddios de erros notificados por tipo/setor
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Fonte: Hospital caso.

Legenda: Ul 1: unidade de internacéo 1; Ul 2: unidade de internac¢do 2; UTSI: unidade de tratamento semi-
intensivo; UTI B: Unidade de Terapia Intensiva Geral; UTI A: Unidade de Terapia Intensiva Cardiaca.

Em relacdo ao setor onde ocorreu a maior frequéncia de erros notificados (UTI
Cardiaca), observa-se que os erros de medicacdo relacionado ao aprazamento e administracéo
assemelham-se aos demais setores do Hospital, porém o terceiro erro mais frequente na UTI
cardiaca consiste na ocorréncia de flebite e ndo ocorréncia de Ulcera por pressdo como nos
demais setores (Tabela 5). Em relagdo a variavel ocorréncia de ulcera por pressao observa-se
uma maior frequéncia de notificagdes em unidades com o perfil de pacientes criticos como as

UTI Geral, UTI Cardiaca e a UTSI, conforme evidenciado na tabela 5.
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Tabela 5-Descricdo dos episédios de erros notificados por 1000 pacientes-dia por unidade de internacéo de

acordo com variaveis selecionadas

Variaveis N° *=669 I*
1A

Ulcera por pressdo 00 0
Queda 07 1,42
Flebite 09 1,82
Exteriorizacdo de dispositivos 01 0,20
Erro de medicacdo (aprazamento) 31 6,28
Erro de medicacdo (administragéo) 13 2,63
2A

Ulcera por pressdo 13 1,44
Queda 12 1,38
Flebite 13 1,33
Exteriorizacdo de dispositivos 02 0,22
Erro de medicagdo (aprazamento) 54 5,98
Erro de medicagéo (administragéo) 47 5,21
UTSI

Ulcera por presséo 12 1,30
Queda 14 1,51
Flebite 22 2,38
Exteriorizacdo de dispositivos 02 0,21
Erro de medicagdo (aprazamento) 43 4,66
Erro de medicagdo (administracéo) 53 5,75
UTIB

Ulcera por pressdo 42 8,45
Queda 01 0,2
Flebite 10 2,01
Exteriorizacdo de dispositivos 12 2,41
Erro de medicagéo (aprazamento) 43 8,65
Erro de medicagéo (administragéo) 20 4,02
UTIB

Ulcera por pressdo 32 7,40
Queda 04 0,92
Flebite 38 8,79
Exteriorizacdo de dispositivos 12 2,77
Erro de medicagéo (aprazamento) 59 13,6
Erro de medicagéo (administragéo) 48 11,10

Fonte: Hospital caso.

Legenda: N° *: total de nameros de erros notificados; 1*: densidade de incidéncia; Ul 1: unidade de internagdo 1;
Ul 2: unidade de internagcdo 2; UTSI: unidade de tratamento semi-intensivo; UTI B: Unidade de Terapia

Intensiva Geral; UTI A: Unidade de Terapia Intensiva Cardiaca.

Fase qualitativa

A partir da fase quantitativa, na qual identificou-se a unidade de terapia intensiva

cardiaca como o setor onde ocorreu a maior frequéncia de erros notificados, procedeu-se neste
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local a segunda etapa do estudo de abordagem qualitativa. A partir da observacao participante
e da analise documental, pdde-se extrair alguns pontos criticos do processo de trabalho em

enfermagem neste setor.

e Dimensdo 1: refere-se aos agentes do trabalho, ou seja, enfermeiras e técnicas em
enfermagem que executam o trabalho no local observado. Destaca-se o perfil das

trabalhadoras, dimensionamento, condicGes de trabalho e relagdes interpessoais.

Em relacdo ao perfil das trabalhadoras, observa-se o predominio do sexo feminino,
sendo 100% das enfermeiras mulheres e 75% das técnicas em enfermagem mulheres.
Profissionais jovens com faixa etaria predominante entre 25 e 35 anos. A carga horéria
semanal das técnicas em enfermagem é de 36 horas, das enfermeiras, 36 horas e 44 horas e,
das enfermeiras trainees 44 horas. As enfermeiras possuem especializacdo em terapia
intensiva e/ou experiéncia em unidade de terapia intensiva maior que cinco anos. AS
enfermeiras trainees sdo recém-graduadas, possuem o acompanhamento do servico de
educacdo continuada e sdo supervisionadas pelas enfermeiras.

O dimensionamento das trabalhadoras em enfermagem consiste de uma técnica em
enfermagem para até trés pacientes, uma enfermeira para até sete pacientes, uma enfermeira
trainee para até quatro pacientes sob supervisdo da enfermeira do setor. A presenca da
enfermeira trainee ndo reduz a carga de trabalho da enfermeira, pois 0s pacientes
permanecem sob responsabilidade da enfermeira do setor e, devido a necessidade de
supervisao continua das enfermeiras trainee, esta atribuicdo amplia a intensidade do trabalho
da enfermeira. O quantitativo de enfermeiras encontra-se reduzido principalmente no periodo
noturno e finais de semana. Destaca-se que 0s procedimentos assistenciais aos pacientes sao
realizados predominantemente pelas técnicas em enfermagem.

Em relacdo ao trabalho das enfermeiras, as condi¢fes de trabalho nem sempre séo
adequadas, pois a unidade de terapia intensiva possui sete leitos e, desse modo, existe plantdes
em que ha apenas uma enfermeira responsavel por todos os pacientes, além do trabalho
gerencial que é da sua responsabilidade. A depender da demanda do plantdo, ficam
comprometidas algumas necessidades das trabalhadoras, tais como as fisiologicas, a exemplo
0 uso do banheiro, alimentacdo ou repouso, assim como a qualidade da assisténcia aos

pacientes.
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Em contrapartida, ressalta-se como ponto forte o0 bom relacionamento interpessoal das
trabalhadoras em enfermagem neste local. Apesar da hierarquia existente na relacdo entre

enfermeiras e técnicas em enfermagem, observou-se um trabalho integrado e harmonioso.

e Dimensdo 2: refere-se ao objeto de trabalho, ou seja, o elemento tangivel sobre o qual

se trabalha, no caso, o paciente.

Os pacientes sao, em geral, pessoas com grau de escolaridade elevado (ensino médio e
ou superior concluidos), adultos, principalmente idosos. Devido ao perfil da unidade, é
predominante o atendimento a pacientes com patologias relacionadas ao sistema cardiaco,
pulmonar e/ou vascular. H& uma demanda de pacientes eletivos, proveniente de
procedimentos em setor de hemodindmica como cateterismo cardiaco e angioplastias
coronarias. Logo, alguns pacientes encontram-se lucidos e exigem vigilancia continua, tanto
pela necessidade de monitorizagdo hemodinamica, como devido aos riscos decorrentes do
internamento em unidade critica como desorientacdo, agitacdo psicomotora, delirium, queda,
exteriorizacdo de dispositivos, dentre outros.

Ha também uma demanda de pacientes submetidos a cirurgias de grande porte tais
como revascularizacdo miocéardica, troca valvar, correcdo de aneurismas, neurocirurgias,
assim como pacientes provenientes da unidade de emergéncia com diagnosticos de edema
agudo de pulmdo, sindromes coronarianas agudas, urgéncias dialiticas, dentre outros.
Portanto, frequentemente ha necessidade de realizacdo de procedimentos invasivos de alta
complexidade, privativos das enfermeiras. O quadro clinico dos pacientes exige das
trabalhadoras em enfermagem monitoramento e vigilancia continuos e sé ocasionalmente o

setor fica com poucos pacientes.

e Dimensdo 3: instrumentos de trabalho, ou seja, 0s meios que ajudam a trabalhar,
compreendendo desde os artefatos fisicos até os conhecimentos e habilidades.
Destaca-se 0s materiais, a estrutura fisica, conhecimentos e habilidades das

profissionais.

Foi possivel observar a existéncia dos materiais necessarios para a coordenagdo e
operacionalizacdo do processo de trabalho, tanto para procedimentos basicos como cuidados

higiénicos e preparo de medicacdes, como materiais mais especificos para o gerenciamento de
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riscos dos pacientes;dispositivos para avaliagdo do risco, prevencao e tratamento de Ulcera por
pressdo; medidas de neuroprotecdo, procedimentos invasivos, dentre outros.

O Hospital possui também servicos de manutencdo, engenharia clinica, rouparia,
nutricdo, central de material, suprimentos, farmécia, proporcionando adequado suporte de
materiais e servigos para o desempenho das atividades no trabalho. Porém, ressalta-se como
ponto critico a auséncia de farmacia satélite na unidade de terapia intensiva. Logo, a
dispensacdo dos medicamentos é feita para uso nas 24 horas, ficando armazenada toda a
medicacdo no setor. Em caso de suspensdo ou acréscimo de medicamentos, 0S mesmos Sao
solicitados pelo auxiliar de unidade e dispensados pelo profissional da farmécia central, a qual
encontra-se no primeiro andar e a unidade de terapia intensiva cardiaca no quarto andar.

A estrutura fisica encontra-se em boas condi¢bes de conservacdo, boa iluminacao,
temperatura do ambiente adequada e monitorada constantemente. Destaca-se como ponto
critico a disposicdo dos leitos. Os sete leitos localizam-se em um corredor, estando quatro
leitos menores do lado direito e trés leitos maiores do lado esquerdo. O corredor dos leitos
inicia-se a partir da porta de entrada virando a esquerda. Tal posicionamento ndo permite a
visualizacdo da unidade do paciente a partir do posto de enfermagem, que localiza-se de
frente para a porta de entrada da unidade de terapia intensiva.Além disso, varias unidades dos
pacientes sdo de tamanho reduzido, dificultando a realizacdo de alguns procedimentos.

Destaca-se, também, a presenca de ruidos, principalmente préximo ao posto de
enfermagem onde encontra-se a central de monitoracdo dos pacientes, telefone e interfone,
chamada dos pacientes, alarme de emergéncia. Vale ressaltar que o posto de enfermagem é o
local onde as enfermeiras desenvolvem atividades que exigem concentracdo, tais como a
passagem de plantdo,a elaboracdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, o
aprazamento dos medicamentos, a coordenagdo do processo de trabalho.

O local de preparo de medicamentos merece destaque, dado que este ambiente ndo é
utilizado exclusivamente para esta finalidade, portanto ha circulacdo de pessoas enquanto as
trabalhadoras em enfermagem preparam os medicamentos.

Quando observadas, as trabalhadoras demonstram dominio do seu processo de
trabalho. Em relacdo aos procedimentos assistenciais desenvolvidos pelas enfermeiras,
observou-se o dominio dos aspectos técnicos de menor complexidade até situacGes que
necessitam de suporte avangado de vida. Como as enfermeiras sdo as Unicas a desenvolverem
atividades de coordenagdo do processo de trabalho, destaca-se 0 dominio na organizagdo das
demandas de admisséo, alta e transferéncias; a distribuicdo das técnicas em enfermagem de

acordo com a complexidade dos pacientes; o direcionamento das tarefas observando as
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prioridades de intervencdo; a seguranga e coeréncia no esclarecimento de duvidas tanto das
profissionais quanto dos pacientes e familiares.

Os procedimentos assistenciais aos pacientes sdo realizados, predominantemente,
pelas técnicas em enfermagem. Foi possivel observar que estas desenvolvem suas atividades a
partir do direcionamento dado pelas enfermeiras e/ou norteadas por protocolos assistenciais.
Além disso, as técnicas em enfermagem se reportam as enfermeiras nos momentos

pertinentes.

e Dimensdo 4: atividade, ou seja, a execucao do proprio trabalho

Foi possivel observar que a enfermeira € responsdvel tanto pela execucdo de
procedimentos assistenciais ao paciente, quanto pela coordenacdo do processo de trabalho das
técnicas de enfermagem, além de coordenar processos de trabalho em saude, envolvendo toda
a equipe multiprofissional.

A assisténcia prestada pela enfermeira faz-se indispensavel em atendimento a
pacientes graves, que exigem intervencdes de maior complexidade técnica. Além disso, no
setor observado, 0s momentos de abordagem ao paciente sdo necessarios para que a
enfermeira possa realizar a anamnese e exame fisico,identificar as principais necessidades,
desenvolver o plano educacional e esclarecer davidas, assim como a supervisao e organizacao
da unidade do paciente.

A coordenacdo do trabalho das técnicas em enfermagem ocorre constantemente, sendo
que ha interacdo entre essas profissionais desde o planejamento das acdes, execucdo e
avaliacdo dos resultados. Este processo se inicia na passagem de plantdo, que é feita
coletivamente. Além disso, a enfermeira atua coordenando o processo de trabalho em salde,
permitindo a integracdo dos membros da equipe multiprofissional, pois as necessidades dos
pacientes reportadas a esta profissional remetem a diferentes servicos como nutricao,
farmécia, manutencdo, dentre outros, sendo a enfermeira a profissional que articula essas
demandas.

As técnicas em enfermagem auxiliam a enfermeira no planejamento da assisténcia,
porém suas atividades predominantes sdo relacionadas a execucdo de procedimentos
assistenciais aos pacientes. Foi possivel observar a execucdo de procedimentos como higiene
oral e corporal; realizacdo de balan¢o hidrico a cada uma ou duas horas;instalagdo de
monitoracdo ndo invasiva, registro de pardmetros hemodindmicos em prontuario a cada uma

ou duas horas, preparo e administracdo de medicamentos a cada duas horas ou se necessario,
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preparo e administracdo de solugdes, oxigenoterapia, nebulizacdo;oferta da alimentagéo via
oral ou enteral; mudanca de decubito a cada duas horas; montagem e organizacdo do leito;

auxilio no preparo e transporte de pacientes para exames e procedimentos.

o Dimensdo 5: finalidade, ou seja, a razdo pela qual o trabalho é feito, sendo

considerado como finalidade neste estudo a prevencéo do erro assistencial.

As trabalhadoras em enfermagem desempenham um papel estratégico no
gerenciamento de risco deste setor. A observacgdo foi direcionada a prevengdo dos agravos de

acordo com as variaveis selecionadas na abordagem quantitativa.

Ulcera por pressao

A enfermeira detecta o risco a partir da aplicacdo da escala de Braden classificando o
paciente como sem risco, risco minimo, moderado ou elevado. A partir da deteccdo do risco
sdo definidas estratégias de intervencdo. As medidas de prevencdo sdo determinadas pelas
enfermeiras, norteadas por protocolo institucional, de acordo com o tipo de risco na prescricdo
de enfermagem. Observou-se a eficacia na execucdo desta rotina na admissdo e diariamente
durante a realizacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

Sdo estratégias utilizadas para prevencdo de Ulcera por pressdao a realizacdo da
mudanca de decubito a cada duas horas, utilizacdo de dispositivos para reducdo da friccdo e
cisalhamento, uso de colchdo piramidal ou pneumatico, hidratacdo da pele, visualizacdo da
pele diariamente pelas enfermeiras com registro em prontuario, orientacdo do paciente e
familia quanto ao risco. Com relacdo as medidas de prevencdo, foi possivel observar o
descumprimento de algumas, por exemplo, a ndo realizacdo da mudanca de decubito no
periodo determinado e auséncia de material para hidratacdo da pele na unidade do paciente.

Em caso de ocorréncia de Ulcera por pressao, além do inicio do tratamento da lesdo, 0s
eventos foram notificados sendo iniciada uma investigacdo tendo em vista identificar as
causas e definir estratégias de prevencdo de eventos similares. Como a ocorréncia de Ulcera

por presséo e pouco frequente, quando ocorre ha notificacao.
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Queda

A enfermeira detecta o risco a partir da aplicacdo da escala de Morse. A partir da
deteccdo do risco sdo definidas estratégias de intervencdo. As medidas de prevencdo sdo
determinadas pelas enfermeiras, norteadas por protocolo institucional, na prescricdo de
enfermagem. Observou-se a eficacia na execucdo desta rotina na admissdo e diariamente
durante a realizacao da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

S4o estratégias utilizadas para prevencdo de queda a manutencao das grades das camas
elevadas, a iluminacdo adequada, orientar o paciente e familia quanto ao risco, instalar
pulseira de sinalizacdo do risco, auxiliar o paciente ao levantar, retirar obstaculos no percurso
durante a deambulacdo, manter pertences e campainha ao alcance dos pacientes. Foi possivel
observar que, mesmo apds a implementacdo dessas rotinas, alguns pacientes ndo aderem as
orientagdes e levantam sozinhos da cama. Em alguns casos, menos frequentes, 0s pacientes
estavam lucidos e orientados e recusavam-se a aderir ao protocolo de prevencéo de queda. Em
outros casos, mais frequentes, sdo pacientes que se encontram com quadro de desorientacdo e
agitacdo, os quais necessitaram de estratégias adicionais, tais como a flexibilizagdo de
acompanhamento dos familiares durante o internamento na UTI.

Em caso de ocorréncia de queda, além das medidas de atendimento imediato, 0s
eventos foram notificados sendo iniciada uma investigacdo tendo em vista identificar as
possiveis causas e definir estratégias de prevencao de eventos similares. Como a ocorréncia

de queda é pouco frequente, quando ocorre ha notificacéo.

Flebite

A enfermeira detecta o risco a partir do exame fisico e identificacdo do uso de acesso
venoso periférico. A partir da deteccdo do risco sdo definidas estratégias de intervencdo. As
medidas de prevencdo sdo determinadas pelas enfermeiras, norteadas por protocolo
institucional, na prescrigdo de enfermagem. Observou-se a eficacia na execugdo desta rotina
na admissdo e diariamente durante a realizagdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem.

Sdo estratégias utilizadas para prevencgéo de flebite a sinalizacdo do risco com placa a
beira leito, orientar o paciente e familia quanto ao risco e importancia de sinalizar se dor,
calor ou edema no local, manter o acesso venoso pérvio, vigilancia do sitio de puncéo, uso de

curativo impermeavel e de longa permanéncia. Algumas vezes, a orientagdo quanto aos risco
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de flebite aos pacientes e familiares, assim como a vigilancia do sitio de pungdo ficou
comprometida em detrimento da execucdo de outras atividades.

Em caso de ocorréncia de flebite, além das medidas de atendimento imediato, o evento
é notificado sendo iniciada uma investigacdo tendo em vista identificar as causas e definir
estratégias de prevencdo de eventos similares.Com a observacdo foi possivel identificar
auséncia de notificacdo de ocorréncia de flebite, principalmente pela excessiva demanda de
trabalho impossibilitando o profissional de interromper suas atividades para realizar a

notificacao.

Exteriorizacao de dispositivos

A enfermeira detecta o risco a partir do exame fisico e identificacdo do uso de
dispositivos como sondas, tubos e catéteres. A partir da deteccdo do risco sdo definidas
estratégias de intervencao.

Sdo estratégias utilizadas para prevencdo de exteriorizacdo a manutencdo apropriada
da fixacdo dos dispositivos, orientacdo do paciente e familia quanto ao risco solicitando a
colaboracdo. Em caso de barreiras para o aprendizado, houve a adocdo de estratégias como
flexibilizar a presenca do familiar e/ou 0 uso de medica¢fes. Em ultimo caso, apés indicacdo
médica, utiliza-se dispositivos de restricdo mecanica monitorando a cada duas horas a
necessidade de manutencdo do mesmo.

Muitas vezes a presenca do familiar ndo constitui estratégia segura para prevenir a
exteriorizacdo dos dispositivos, sendo indispensavel a vigilancia das profissionais em
enfermagem. Nesse sentido, o uso de dispositivos de restricdo faz-se necessario. Pois foi
possivel observar que a vigilancia desses paciente é comprometida dado o quantitativo de
pacientes sob responsabilidade das técnicas em enfermagem e enfermeiras, que impede estas
profissionais de desenvolver suas atividades de monitoramento e vigilancia do paciente
hospitalizado. Frequentemente a enfermeira monitora o paciente por meio da técnica em
enfermagem, e ndo segundo as necessidades do paciente.

Em caso de ocorréncia de exteriorizacdo de dispositivo, além das medidas de
atendimento imediato, o evento é notificado sendo iniciada uma investigagdo tendo em vista
identificar as possiveis causas e definir estratégias de prevencao de eventos similares. Como a

ocorréncia de exteriorizacdo de dispositivos € pouco frequente, quando ocorre ha notificacéo.



78

Erros de medicagdo

A enfermeira realiza o aprazamento das prescricdes médicas no periodo da manhd e a
prescricdo é validada no periodo da tarde. Quando h& a segunda enfermeira no plantdo, esta
realiza a dupla checagem do aprazamento tendo em vista detectar possiveis falhas. Foi
possivel observar que quando realiza-se a dupla checagem do aprazamento algumas falhas sdo
detectadas e prevenidas.Os erros de aprazamento sdo detectados pelas enfermeiras durante a
dupla checagem, pelo auxiliar de unidade no momento da solicitacdo, pela farmacéutica ou
profissionais da farmacia no momento da liberacdo dos medicamentos, ou pelas técnicas em
enfermagem, as quais sdo a Ultima barreira para a prevencdo do erro de administracdo em
cadeia.

Os medicamentos sdo solicitados pelo auxiliar de unidade que desenvolve acdes de
apoio operacional, sendo que este trabalhador tem escolaridade de nivel médio e ndo possui
formacdo na area de saude. As etapas de prescricdo, aprazamento e solicitacdo dos
medicamentos sdo realizada no prontuario eletrénico. Apds o aprazamento, essas prescricoes
médicas sdo impressas, sendo que o preparo, administracdo e checagem dos medicamentos é
feita manualmente no prontuério fisico. Desse modo, quando ocorre acréscimos ou ajustes de
medicamentos outros papéis sdo impressos e acrescentados a prescricdo, ocasionando em
muitas paginas anexas. Foi possivel observar que a existéncia diversos anexos a prescri¢do e a
checagem manual dificultam a organizacédo e propiciam a ocorréncia de erros.

O aprazamento das prescricdes médicas é realizado pelas enfermeiras e 0 preparo € a
administracdo dos medicamentos é feito, rotineiramente, pelas técnicas em enfermagem.
Algumas medicacdes sdo denominadas de alta vigilancia e sdo sinalizadas na prescricdo
médica e sua identificacdo é diferenciada com etiqueta de cor vermelha. De acordo com o
protocolo institucional, para o uso de algumas dessas medicacdes deve ser realizada a dupla
checagem. Na realizacdo de dupla checagem duas profissionais realizam concomitante a
conferéncia da prescricdo médica, o preparo e administracdo do medicamento. A depender do
tipo de medicamento, esta dupla checagem é realizada por duas técnicas em enfermagem, ou
uma enfermeira e uma técnica em enfermagem. Foi possivel observar o cumprimento desta
rotina, porém a necessidade em envolver dois profissionais durante este procedimento, por
vezes, interfere na dinamica de outras atividades.

Os pacientes que referem alergia séo identificados com pulseira de sinalizacdo de

alergia e o principio ativo da substancia é cadastrado no prontuario eletrénico, bloqueando a
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possibilidade de o médico prescrever o medicamento. Conforme observado, a estratégia de
sinalizacdo de alergia e medidas de prevencao estdo consolidadas.

Em caso de ocorréncia de erro de medicacdo o evento é notificado, sendo iniciada uma
investigacdo tendo em vista identificar as possiveis causas e definir estratégias de prevencgao
de eventos similares. A notificagdo deve ser realizada pelo profissional que detecta o erro.
Através da observacdo, como os erros de medicacdo sdo os mais frequentes, foi possivel
identificar que alguns nédo sao notificados, principalmente pela excessiva demanda de trabalho
impossibilitando o profissional de interromper suas atividades para realizar a notificagéo.
Alguns profissionais demonstram preocupacdo com estratégias punitivas, apesar de ndo ter

sido observado intervencdes nesse sentido.

Discussao

A maior frequéncia dos eventos notificados ocorreu na unidade de terapia intensiva
cardiaca (UTI 1) revelando uma densidade de incidéncia de 43,64 pacientes-dia. A UTI é
considerada uma é&rea critica, destinada a internagdo de pacientes graves, que requerem
atencdo profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias
necessarias para o diagnostico, monitorizacéo e terapia (BRASIL, 2010). Um estudo revelou a
necessidade de mais de 170 intervencdes por dia no paciente critico, realizadas, muitas vezes,
de forma repetitiva e por diferentes profissionais, tornando-o vulneravel aos erros (REA-
NETO et al., 2010). Logo, compreende-se a maior frequéncia dos erros notificados neste setor
devido a sua complexidade tecnolégica e quadro clinico dos pacientes.

A partir da analise dos dados referentes a dimensdao 1 (agentes do trabalho), foi
possivel estabelecer relacdo do processo de trabalho em enfermagem com a ocorréncia dos

erros assistenciais nos seguintes aspectos:

e O dimensionamento das enfermeiras na UTI 1 é de uma profissional para até sete
pacientes. Logo, 0s procedimentos assistenciais prestados aos pacientes sao realizados
predominantemente pelas técnicas em enfermagem. A realidade observada no hospital
caso confronta o relato de Furuya e colaboradores (2011) de que a enfermeira é
considerada a maior provedora de procedimentos assistenciais na UTI, sendo
responsavel pelo acompanhamento continuo do paciente a beira leito, além de integrar

as acOes da equipe multiprofissional.
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Segundo a Lei do Exercicio Profissional em enfermagem no Brasil, cabe a enfermeira,
privativamente a prestacdo de assisténcia a pacientes graves com risco de vida e outros
de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos cientificos adequados e
capacidade para a tomada decisbes imediatas (BRASIL, 1987). Porém, no local do
estudo, em situagcbes em que ha apenas uma enfermeira responsavel por todos os
pacientes e pelo gerenciamento do processo de trabalho e da unidade prestadora de
servicos, ficam comprometidas as atividades assistenciais e gerenciais e,
consequentemente, a qualidade da assisténcia aos pacientes.

O quantitativo reduzido de enfermeiras no periodo noturno relaciona-se com a
ocorréncia de erros. Sabe-se que o trabalho noturno compromete o desempenho das
atividades, sendo que as trabalhadoras em enfermagem sdo acometidas pela fadiga
mental, a qual provoca irritacdo e reducdo na qualidade das tarefas que exigem
atencdo e concentragdo mental (IIDA, 2005; LIMA, et. al., 2008). Desse modo, €é
preciso reavaliar a reducao do quantitativo de pessoal neste periodo, visto que se sabe
das especificidades e implica¢des do trabalho noturno na qualidade da assisténcia.
Apesar de ndo haver local exclusivo para o descanso das profissionais, o hospital faz
concessao de um intervalo para repouso e alimentacdo de uma hora, conforme Decreto
de Lei 5452/43, Art. 71. Logo, nos momentos de revezamento das profissionais para o
descanso, fica comprometida a qualidade da assisténcia e eleva-se a possibilidade de
ocorréncia de erros. Quando da existéncia de uma enfermeira no plantéo, foi possivel
observar interrupgdes do repouso e retorno ao trabalho antes de cumprido o tempo
minimo de repouso.

A ocorréncia dos erros na administragdo de medicamentos relaciona-se com 0s
conhecimentos e habilidades das profissionais, e também com as condi¢cBes em que
sdo executados os procedimentos relativos a este ato assistencial. Como observado, 0
local de preparo e checagem da prescricdo medicamentosa ndo é exclusivo, com a
trabalhadora podendo ser interrompida ou distraida. Além disso, no processo de
trabalho na UTI observa-se que o preparo e administracdo de medicamentos é uma
atividade rotineira e repetitiva, estando a trabalhadora em enfermagem, principalmente
a técnica em enfermagem, prioritariamente responsavel pela administracdo do
medicamento, mais exposta ao erro. Também contribui para a ocorréncia deste erro o

dimensionamento insuficiente de pessoal.



L 2

81

A organizacdo promove capacitacbes periodicas para 0 desenvolvimento das
habilidades e competéncias das técnicas e enfermeiras. Porém, a programacdo é
realizada conjuntamente para trabalhadoras de diferentes areas de atuacdo e com
diferentes especialidades. Além disso, o “plano de treinamento” é desenvolvido pelo
servico de educagdo continuada de acordo com as demandas da coordenagdo e
geréncia de enfermagem, servico de controle de infeccdo hospitalar, seguranca do
trabalho, servico de qualidade e seguranca, dentre outros. Logo, observa-se que o
processo de capacitacdo no Hospital ndo tem, predominantemente, como origem,
problemas e lacunas identificados a partir da vivéncia no trabalho por parte dos
trabalhadores. Sugere-se a metodologia participativa ndo apenas durante o
desenvolvimento das atividades de capacitacdo, as quais ja ocorrem, mas durante o
planejamento destas.

A ocorréncia de queda e exteriorizagdo de dispositivos relaciona-se com
dimensionamento de pessoal, que impossibilita a vigilancia intermitente da técnica em
enfermagem, dado o quantitativo de pacientes sob sua responsabilidade.O mesmo
pode ser dito da enfermeira, que numa relacdo frequentemente de 1/7 pacientes,
impede esta profissional de desenvolver suas atividades de monitoramento e vigilancia
do paciente hospitalizado. De acordo com 0s requisitos minimos para o funcionamento
de Unidade de Terapia Intensiva, conforme a Resolugéo - RDC N° 26, de 11 de maio
de 2012, a relacdo das técnicas em enfermagem deve ser no minimo um para cada
dois leitos e as enfermeiras assistenciais de no minimo uma para dez leitos em cada
turno (BRASIL, 2012). Porém, no local observado ha trés técnicas em enfermagem
responsaveis por até sete pacientes e, desse modo uma das técnicas assume até trés
pacientes. Em relagdo ao dimensionamento das enfermeiras, apesar do quantitativo
estar de acordo com a Resolucgdo,através da observacdo do processo de trabalho dessas
profissionais é evidente que este quantitativo ndo atende as necessidades exigidas
neste ambiente. Além disso, a Resolugdo menciona uma enfermeira "assistencial”,
porém no local observado além das atividades assistenciais a enfermeira desenvolve
também acbes gerenciais na coordenacdo do trabalho das técnicas em enfermagem,
assim como a coordenacdo do processo de trabalho em saide permitindo a integracéo
dos membros da equipe multiprofissional, pois as necessidades dos usuarios
reportadas a enfermeira remetem a diferentes servigcos como nutricdo, farmacia,
manutencdo, dentre outros, sendo a enfermeira a profissional que articula essas

demandas. Deste modo, a prépria RDC ndo atende as peculiaridades nem dos
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pacientes nem das trabalhadoras. Os pardmetros minimos nem sempre sdo adequados
para todas as realidades, sendo fundamental conhecer a realidade da UTI e a demanda
dos pacientes para adequar a estrutura a ser oferecida, a quantidade e qualificacdo dos
trabalhadores (REA-NETO et. al., 2010)

Como o quantitativo das trabalhadoras em enfermagem do setor gera impacto na
sobrecarga e intensidade do trabalho, relacionam-se também as condicdes de trabalho
inadequadas,a ocorréncia de Ulcera por pressédo e de flebite. Pois, dado o quantitativo
de pacientes sob a responsabilidade das trabalhadoras, assim como a complexidade da
assisténcia exigida devido ao perfil dos pacientes, ocorre, por vezes, 0 néo
cumprimento da mudanca de decubito com a frequéncia exigida pela avaliagcdo que se
faz do paciente, auséncia de orientacdo ao paciente ou familiares quanto aos riscos e
medidas preventivas, auséncia de orientacdo quanto aos sinais de flebite,
comprometimento da vigilancia do sitio de puncdo intermitente pela técnica em
enfermagem, além de, frequentemente, a enfermeira monitorar o paciente por meio da

técnica em enfermagem, e ndo segundo as necessidades do paciente.

A partir da andlise dos dados referentes a dimensdo 2 (objeto de trabalho), foi possivel

estabelecer relacdo do processo de trabalho em enfermagem com a ocorréncia dos erros

assistenciais nos seguintes aspectos:

Conforme observado, o perfil da UTI A é de pacientes adultos, predominantemente
idosos. Tal dado corresponde a evidéncias de estudos que mencionam o0s idosos como
a faixa etaria com maior admissdo na UTI e, devido a reducdo das reservas fisioldgicas
estdo mais suscetiveis ao agravamento e Obito (LOYOLA FILHO et al., 2004,
SCHEIN; CESAR, 2010).

Além disso, foi possivel observar que o idoso requer cuidados para além das
condicdes fisiopatologicas. Conforme menciona Faustino (2015), o idoso também
requer atengdo quanto as suas necessidades psicologicas, social, familiar e espiritual,
que, muitas vezes, apresentam-se como fatores de risco para o delirium. Para
minimizar e/ou eliminar os estimulos estressores que possam gerar ansiedade e
desconforto para o idoso, as profissionais em enfermagem devem atuar de forma
incisiva tendo em vista facilitar a sua adaptagdo ou aceitagdo do internamento na

unidade critica (FAUSTINO, 2015). Foi possivel observar que a atengdo ampliada as
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necessidades do idoso fica comprometida, principalmente no periodo noturno. Pois,
além da reducdo do quantitativo de pessoal, neste periodo o paciente permanece mais
de 12 horas sem a visita dos familiares. Nesse sentido, Faustino (2015) menciona a
importancia da presenga do acompanhante na UTI para a orientacdo frequente da
pessoa idosa, tornando o ambiente familiar e reduzindo a ansiedade do idoso. Porém, a
UTI A ndo possui estrutura adequada para a garantia do conforto do acompanhante.
Nesses casos, foi evidenciado no local do estudo o estabelecimento de acordo de
flexibilizac&o das visitas, permitindo aos acompanhantes que desejarem a permanéncia
continua na unidade, mesmo sem conforto, orientando-os sobre as rotinas da unidade,
a importancia do seguimento das medidas de controle de infeccdo hospitalar, assim
como a necessidade de se retirar do leito, em caso de intercorréncias ou durante a
realizacdo de alguns procedimentos conforme orienta Faustino (2015).

Aliado aos estimulos estressores evidenciados na UTI A como a presenca de ruidos,
interrupcdo do padrdo do sono dos usuario devido a necessidade de vigilancia e
procedimentos, esses individuos estdo mais suscetiveis a situacfes de desconforto,
medo, ansiedade, agitacdo, desorientacdo e delirium. Tais complicacGes potencializam
a ocorréncia de incidentes a exemplo de queda e exteriorizacdo de dispositivos.

A ocorréncia de flebite também pode estar relacionada a aspectos intrinsecos ao
paciente tais como condi¢do prejudicada de rede venosa, idade mais avancada e
vulnerabilidade bioldgica individual (HIAE, 2006). Tais aspectos estdo relacionados
com o perfil dos pacientes da UTI A, e podem justificar a frequéncia elevada do
evento no setor.

Devido ao perfil de pacientes em estado grave, frequentemente h& necessidade de
realizacdo de procedimentos invasivos de alta complexidade, privativos das
enfermeiras. Portanto, o dimensionamento, sobrecarga e intensidade do trabalho das
enfermeiras comprometem a qualidade da assisténcia e potencializa o risco de erros
assistenciais.

A ocorréncia de Ulcera por pressdo relaciona-se com fatores de risco que 0s pacientes
criticos apresentam como instabilidade hemodinamica, insuficiéncia respiratéria,
gravidade da doenca, faléncia multipla de 6rgdos além de varios outros fatores que
podem estar presentes (FERNANDES, 2000). Quando ha pacientes com instabilidade
hemodindmica e contra indicagdo médica para a mobilizacdo, ndo é possivel realizar a

inspecéo da pele, banho, troca de enxoval e instalacdo de dispositivos para prevencao
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de Ulcera por pressdo. Porém, foi possivel observar a adogdo de estratégias como a

descompressao da regido sacra devido a impossibilidade de mudanca de decubito.

A partir da anélise dos dados referentes a dimensdo 3 (instrumentos de trabalho), foi

possivel estabelecer relagdo do processo de trabalho em enfermagem com a ocorréncia dos

erros assistenciais nos seguintes aspectos:

Os erros de administracdo de medicacdo relacionam-se com a auséncia de farmacia
satelite na unidade de terapia intensiva, implicando na dispensacdo dos medicamentos
para uso nas 24 horas. O armazenamento das medicacBes em armarios, na unidade de
terapia intensiva, favorece a troca de medicamentos ou uso duplicado dos mesmos.
Em caso de acréscimo de medicamentos a prescri¢do, 0s mesmos sao solicitados pelo
auxiliar de unidade e dispensados pelo profissional da farmacia central. A farmacia
central localiza-se no primeiro andar e a unidade de terapia intensiva cardiaca no
quarto andar, ocasionando, por vezes, 0 atraso na administragdo dos medicamentos.
Assim como, quando ha suspensdo dos medicamentos, deve haver a comunicagdo
entre a equipe multiprofissional para que o medicamento seja devolvido a farmécia
imediatamente. A permanéncia de medicamentos suspensos nos armarios pode induzir
as profissionais a administragdo incorreta.

A ocorréncia de queda ou a exteriorizacdo de dispositivos relaciona-se com a estrutura
fisica da unidade de terapia intensiva. A disposicdo dos leitos ndo permite a
visualizacdo da unidade do paciente a partir do posto de enfermagem. A importancia
da observacdo dos enfermos pelas profissionais em enfermagem esta mencionada no
livro Notas sobre a Enfermagem publicado em 1859 e escrito por Florence
Nightingale, no qual a autora menciona a importancia da observagdo devido suas
finalidades praticas e destaca que a mesma serve para salvar vidas, melhorar a saude e
o conforto do paciente (NIGHTINGALE, 2005).

A ocorréncia de erros de aprazamento e de administragdo dos medicamentos
relacionam-se com o ambiente de trabalho ruidoso, inerente ao ambiente de cuidados
criticos, o qual favorece a ocorréncia de erros. No local observado, 0 ambiente de
aprazamento e a administracdo dos medicamentos ndo promove as condigdes

adequadas para a concentracdo na tarefa. Além disso, o local de preparo de
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medicamentos ndo é utilizado exclusivamente para o preparo de medicagdes,

potencializando os riscos de ocorréncia de erros, devido a interrupcoes e distracoes.

A partir da analise dos dados referentes a dimensdo 4 (atividades), foi possivel

estabelecer relacdo do processo de trabalho em enfermagem com a ocorréncia dos erros

assistenciais nos seguintes aspectos:

Os erros de aprazamento das medicacdes relacionam-se com a sobrecarga de trabalho
das enfermeiras. Pois sua atividade compreende a assisténcia direta ao paciente, a
coordenacdo do processo de trabalho das técnicas em enfermagem e a integracdo da
equipe multiprofissional. Durante a atividade de aprazamento das medicacgdes esta
profissional é constantemente interrompida para conciliar todas as atividades a ela
atribuida, principalmente quando o dimensionamento de enfermeiras encontra-se
reduzido.

A ocorréncia dos erros de administracdo de medicamentos relaciona-se com o
processo de trabalho fragmentado, visto que as enfermeiras realizam o aprazamento
das prescricbes médicas e as técnicas em enfermagem sdo responsaveis pela
administracdo. Além disso, apesar dos protocolos do hospital recomendarem que a
técnica em enfermagem prepare e administre os medicamentos dos pacientes sob sua
responsabilidade, conforme distribuicdo diaria elaborada pela enfermeira, muitas
vezes foi observado a administracdo dos medicamentos em série. Ou seja, a técnica em
enfermagem administra medicamentos em um horéario para varios pacientes, enquanto
a segunda técnica realiza os controles e sinais vitais e a terceira encaminha 0s
pacientes para o banho, revelando a divisdo tayloristica do trabalho neste local.

Tanto os erros de aprazamento quanto os erros de administracdo de medicamentos
relacionam-se com o trabalho repetitivo, visto que no processo de trabalho na UTI
essas sdo atividades rotineiras, sendo a enfermeira responsavel pelo aprazamento das
medicacdes, e a técnica em enfermagem, principalmente, responsavel pela
administracdo do medicamento, portanto esta profissional encontra-se na linha de
frente do ciclo do medicamento e mais exposta ao erro.

Além dos erros relacionados aos medicamentos, o dimensionamento, sobrecarga e
intensidade do trabalho das profissionais relacionam-se com a ocorréncia de Ulcera por

pressdo, ocorréncia de flebite, ocorréncia de queda e exteriorizacdo de dispositivos.
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Pois dado o quantitativo de pacientes sob a responsabilidade das trabalhadoras, assim
como a complexidade da assisténcia exigida devido ao perfil dos pacientes, observa-se
0 ndo cumprimento de rotinas preventivas como a mudanca de decubito, a orientacdo
ao paciente quanto aos riscos e medidas preventivas, a orientacdo quanto aos sinais de
flebite, a vigilancia intermitente da técnica em enfermagem. Frequentemente, a
enfermeira monitora o paciente por meio da técnica em enfermagem, e ndo segundo as

necessidades do paciente.

A partir da andlise dos dados referentes a dimensdo 5 (finalidades), foi possivel
estabelecer relacdo do processo de trabalho em enfermagem com a ocorréncia dos erros

assistenciais nos seguintes aspectos:

e Ao analisar esta dimensdo, é possivel compreender a elevada frequéncia dos erros de
aprazamento e de administragcdo dos medicamentos tanto na UTIC como em todos 0s
setores do Hospital. Foi possivel detectar através da observacdo do processo de
trabalho das profissionais em enfermagem elementos basicos dos principios taylorista
e fordista, inicialmente presentes nas industrias e reproduzidos nos hospitais.

e Entre 0 aprazamento e a administracdo dos medicamentos, estdo envolvidos diversos
profissionais: a enfermeira, o auxiliar de unidade, funcionarios da farméacia, técnicas
em enfermagem. Logo, compreende-se que as etapas do ciclo do medicamento
caracterizam-se pela existéncia do trabalho parcelar, pela fragmentacdo das funcgdes,
pela producdo em massa e a producao em série.

e As medicagdo sdo dispensadas para uso nas 24 horas e administradas a cada duas
horas, revelando o controle dos tempos e movimentos pelo crondmetro

e As medicacBes sdo aprazadas pela enfermeira e administrada pelas técnicas em
enfermagem revelando a separacdo entre a elaboracdo e a execucdo do processo de
trabalho.

e Vale ressaltar que o auxiliar de unidade é um profissional de nivel médio e ndo possui
formacéo especifica para a area de saude.

e As profissionais em enfermagem exercem suas atividades sob tensdo para dar conta
das tarefas e atribuicdes e para ter bom desempenho.Como consequéncia ocorre a
fadiga, e os erros tendem a aumentar. Pois, a pessoa fatigada tende a aceitar menores

padroes de precisdo e seguranca, simplificar sua tarefa, eliminar o que ndo for
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essencial, diminuir a forca, velocidade e precisdo dos movimentos (lida, 2005). Em
situacOes de sobrecarga, ou seja, quando as solicitacdes feitas excede a capacidade de
resposta do individuo, o autor destaca que, algumas pessoas conseguem simplificar ou
protelar parte das tarefas e continuar operando, enquanto outras podem, descontrolar-
se. Desse modo, eleva-se a possibilidade de falhas no processo assistencial,
potencializando os riscos de agravos aos pacientes.

Os resultados de estudos destacam a sobrecarga de trabalho como motivo mais comum
para a ocorréncia de erros de medicacdo, assim como distracdo durante o preparo,
dificuldade para entender a prescricéo e falta de conhecimento da medicacéo (LOPES,
et al., 2012; ORTEGA; D'INNOCENZOM, 2012). Tais aspectos relacionam-se a
realidade do hospital caso. Pois, além da sobrecarga de trabalho ja referida, o local de
preparo do medicamento favorece distracdes e interrupcgdes, assim como a prescricao
médica gera dificuldade de compreensao, pois quando ha suspensao e/ou acréscimo de
medicamentos, aumenta o nimero de papéis anexos.

Em relacdo ao desenvolvimento das habilidades e competéncias das profissionais para
0 aprazamento e administracdo de medicamentos, durante a observagcdo néo foi
evidenciado treinamento formal relacionado as medicacGes usuais, porém houve
treinamentos relacionados aos medicamentos de alta vigilancia, ou seja, aqueles cujo a
administracdo incorreta possui maior potencial de complicacdo grave até mesmo o
6bito. O hospital disponibiliza protocolos e manuais relacionados aos medicamentos
contendo informagfes como principio ativo, indicacbes, reacdes adversas, padrdo de
diluicdo, os quais sdo de facil acesso e, quando necessario, sdo consultados pelas
profissionais. Durante a observacdo do processo de trabalho dessas profissionais ndo
foi identificado incidentes com medicacbes de alta vigilancia, porém os erros
relacionados as medicacdes comuns sdo frequentes, revelando a importancia em
realizar capacitacdo das profissionais nesse aspecto. A participacdo das trabalhadoras
em enfermagem na construcdo do plano educacional do servico de educagdo
continuada poderia revelar tal necessidade, visto que consiste em um problema
frequente neste setor. Ressalto a importancia da estratégia de problematizacéo para a
construcdo de préticas educativas tendo em vista eliminar ou minimizar problemas

existentes no local de trabalho.
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Conclusodes

Ao confrontar os resultados da pesquisa com a lente tedrica do pesquisador James
Reason (1990, 1997, 2000, 2005, 2008) é possivel concluir que ha condicdes latentes neste
hospital (decisdes dos gestores) que desencadeiam em diversos buracos do queijo suico. Essa
lacunas geram a fragilidade nas barreiras de prevencao, reveladas através da frequéncia dos
erros notificados, 0s quais possivelmente ndo representam a totalidade dos erros que estdo
ocorrendo neste local, pois supfe-se que ha subnotificacao.

As lacunas evidenciadas neste artigo referem-se ao processo de trabalho em
enfermagem, evidenciadas a partir da observacdo dos elementos do processo de trabalho das
enfermeiras e técnicas em enfermagem no local estudado. Logo, foi possivel constatar pontos
criticos como o dimensionamento inadequado das profissionais em enfermagem,
principalmente nos finais de semana e periodo noturno; a sobrecarga e intensidade do
trabalho; a producdo em série; o fluxo do medicamento com reparticdo de tarefas e rotinas que
intensificam as possibilidades de falhas; questfes estruturais como a auséncia de farmécia
satélite na UTI, auséncia de local de preparo das medicacBes, ambiente estressor com
presenca de ruidos; disposi¢do inadequada dos leitos impossibilitando a visibilidade dos
leitos; complexidade do trabalho das profissionais diante do perfil de pacientes criticos; as
falhas na prevencdo dos erros assistenciais; necessidade de melhoria no desenvolvimento de
habilidades e competéncias das profissionais.

Os resultados favorecem a compreensao sobre os elementos do processo de trabalho
das trabalhadoras em enfermagem que impactam na qualidade da assisténcia, revelado através
das notificacbes dos erros assistenciais no Hospital caso. Porém, por tratar-se de um estudo
descritivo, 0 mesmo tem limitacbes. No aperfeicoamento do sistema de notificacdo de erros
adotado pelo Hospital caso € importante que se considere os aspectos do processo de trabalho
em enfermagem e sua organizacao.

Desse modo, sugere-se ao Hospital caso rever os elementos do processo de trabalho
das profissionais em enfermagem que estdo impactando na ocorréncia dos erros neste local, 0s
quais estdo evidenciados neste estudo. A mudanca no dimensionamento de pessoal, bem
como aprimoramento nas condi¢Ges de trabalho poderdo fortalecer as barreiras em varias

camadas do queijo suico, inclusive no ponto mais critico, ao lado do paciente.
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5. CONCLUSOES

Com o estudo, foi possivel identificar a importancia da implementagdo do instrumento
de notificacdo eletrénica no Hospital caso, dado que o mesmo possibilitou aos gestores e
trabalhadores conhecer os erros decorrentes do processo assistencial. Implantou-se, assim,
estratégias focadas nos erros detectados e nas causas do erro, destacada como importante para
a reducdo do risco de dano ao paciente. Desse modo, foi também possivel implementar a
politica de seguranca e melhorar 0s processos assistenciais.

Os gestores da organizacao hospitalar enfrentam o desafio de consolidar a politica de
seguranga do paciente e superar a suposta inseguranca dos trabalhadores em relacdo a
notificacdo do erro. Para tanto € importante rever o modelo gerencial adotado, principalmente
0 modelo de coordenacdo do processo de trabalho em satde, em particular dos médicos e das
trabalhadoras em enfermagem, considerando ser este campo que abrange o maior quantitativo
de trabalhadores de qualquer hospital.

Ao estabelecer relagdo entre os erros assistenciais e o processo de trabalho em
enfermagem foi possivel concluir que ha condicdes latentes neste hospital (a partir das
decisbes dos gestores) que desencadeiam lacunas no processo de trabalho, os buracos do
queijo suico, conforme descreve a teoria do pesquisador James Reason (1990, 1997, 2000,
2005, 2008). Essas lacunas geram a fragilidade nas barreiras de prevencao, reveladas pela
frequéncia dos erros notificados, os quais possivelmente ndo representam a totalidade dos
erros que estdo ocorrendo neste local, pois supBe-se que ha subnotificacdo. As lacunas
evidenciadas neste estudo referem-se ao processo de trabalho em enfermagem, evidenciadas a
partir da observacdo dos elementos do processo de trabalho das enfermeiras e técnicas em
enfermagem no local estudado.

Considerar a falibilidade como uma condi¢do humana, conforme teoria do pesquisador
James Reason (1990, 1997, 2000, 2005, 2008), permite-nos concluir que as intervencdes ndo
devem ser focadas nas causas individuais. Para compreender o erro humano em uma
organizacdo de salde deve-se considerar o processo de trabalho em salde visto que as
condigdes com as quais as pessoas trabalham podem e devem ser modificadas.

O estudo também permite reflexdes a respeito das condi¢des latentes geradas a partir
das decisdes de gestores na formulacdo de Politicas, Leis, Normas e ResolucGes, como é o
caso da RDC N°26/2012 que dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de
Unidades de Terapia Intensiva, a ndo aprovacao do Projeto de Lei n.° 2.295, de 2000 que tem

por objetivo fixar a jornada de trabalho das profissionais em enfermagem, o arquivamento do
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Projeto de Lei n°® 4924/2009 que dispde sobre o piso salarial para as trabalhadoras da
enfermagem. Tais decisdes impactam negativamente no processo de trabalho, na qualidade da
assisténcia e na seguranca dos pacientes. Esta é a realidade que persiste, apesar dos esforcos
da Organizagdo Mundial de Saude (2004) para tornar a seguranca do paciente um objetivo
mundial através da consciéncia profissional, do comprometimento politico e dos governos, do
desenvolvimento de politicas publicas e na indugdo de boas préaticas assistenciais. Observa-se
0 quanto € preciso avancar para o alcance da seguranca do paciente.
Com o proposito de eliminar as lacunas ja existentes no Hospital caso, recomenda-se:

e Ajustar o dimensionamento das trabalhadoras em enfermagem, tomando em
consideragdo ndo apenas o prescrito na RDC N° 26/2012, e sim as condigdes clinicas,
psiquicas e emocionais do paciente e as condi¢des de trabalho das proprias
trabalhadoras, assegurando intervalo para repouso e alimentacédo e evitando dobras de
servico, e observando, sobretudo, a intensidade do trabalho e a fadiga. Destaque-se
nesse dimensionamento a importancia de considerar que as enfermeiras executam
além do trabalho assistencial, o trabalho gerencial e a coordenagdo do processo de
trabalho em enfermagem e em saulde.

e Implantar farmécia satélite nas Unidades de Terapia Intensiva.

e Implantar a checagem eletr6nica da prescricdo médica, eliminando sua forma impressa
e checagem manual.

e Adequar o local de preparo das medicagdes promovendo exclusividade para a
realizacdo desta atividade.

e Adequar o local de aprazamento das medicacgdes,visto que o erro de aprazamento é o
mais frequente em todo o hospital. Preferencialmente devera ocorrer em ambiente
privativo com restricdo de interrupcdes devido a necessidade de concentracdo. Neste
local, 0 médicodevera prescrever e a enfermeira aprazar, sendo possivel discutir as
eventuais duvidas.

e Modificar a estrutura fisica da UTI permitindo a visibilidade de todos os leitos a partir
do posto de enfermagem.

e Ampliar o tamanho dos leitos e disponibilizar poltronas deacompanhantes,
proporcionando conforto aos mesmos quando ha necessidade em flexibilizar a
presenca do familiar.

e Incluir as profissionais da assisténcia no planejamento dos treinamentos desenvolvidos

pelo servigo de educacdo continuada através da estratégia de problematizag&o.
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Ampliar a divulgacdo e discussao sobre os erros notificados no setor, buscando junto
as trabalhadoras desenvolver estratégias de prevencéo.
Manutengéo do apoio e reconhecimento dos profissionais que colaboram e sdo os mais

efetivos na abordagem ao erro para favorecer e ampliar a pratica de relato de erros.
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APENDICE |

Roteiro para Observagao

Cidade, dia, més, ano e hora
Local observado

Nome do observador

1. Agentes

Perfil das trabalhadoras:

Relagéo interpessoal:

Dimensionamento:

Condicoes de trabalho:

2. Objeto

Perfil dos pacientes (idade, sexo, complexidade):

3. Instrumentos

Materiais:
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Estrutura fisica:

Habilidades e conhecimentos das trabalhadoras:

4. Atividades

Passagem de plant&o (comunicacdo, instrumento utilizado, pessoas envolvidas, tempo):

Checklist/rotinas:

Momentos de abordagem ao paciente:

Ciclo do medicamento (prescricdo, aprazamento, solicitacdo, dispensacdo, preparo e
administracao):

Transporte dos pacientes:

5. Finalidade

Prevencéo dos erros:

Impressdes do observador:
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APENDICE II

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos V.Sa. a participar da pesquisa ERROS ASSISTENCIAIS E O PROCESSO DE
TRABALHO EM ENFERMAGEM NO HOSPITAL, sob responsabilidade da pesquisadora
Sara Novaes Mascarenhas, mestranda do Programa de Pds Graduacdo da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (UFBA), tendo por objetivo analisar a relagdo
entre a ocorréncia de erros assistenciais no hospital e o processo de trabalho em enfermagem.

Para realizacdo deste trabalho serdo usados os métodos de analise documental e observagdo
sistematica da préatica das trabalhadoras em enfermagem. Esclarecemos que manteremos em
anonimato, sob sigilo absoluto, durante e ap6s o término do estudo, todos os dados que
identifiquem o sujeito da pesquisa usando apenas, para divulgacdo, os dados inerentes ao
desenvolvimento do estudo. Informamos também que apds o término da pesquisa o material
sera arquivado no Grupo GERIR, da Escola de Enfermagem da UFBA, ficando a sua
disposicao por um periodo de cinco anos. Apos este periodo sera anexado a base de dados do
Grupo GERIR, podendo ser utilizado em pesquisas futuras.

Quanto aos riscos e desconfortos, sabemos que ser observado durante a sua atividade no
trabalho pode lhe causar algum constrangimento, desconforto fisico e psiquico. Caso vocé
venha a sentir algo dentro desses padrdes, comunique ao pesquisador para que sejam tomadas
as devidas providencias como, por exemplo, a suspensdao ou 0 cancelamento da sua
participacdo no estudo.

Os beneficios esperados com o resultado desta pesquisa sdo contribuir para a producdo do
conhecimento sobre o trabalho em enfermagem; para o fortalecimento da abordagem
sistémica frente aos erros evitando culpabilizar o individuo; contribuir para o alcance de
estratégias que visem a reestruturacdo dos servicos de salde, pois para garantir o alcance das
melhores praticas € necessario compreender elementos do processo de trabalho das
profissionais em enfermagem que atuam na assisténcia.

O (A) senhor (a) teréd os seguintes direitos: a garantia de esclarecimento e resposta a qualquer
pergunta; a liberdade de abandonar a pesquisa a qualquer momento sem prejuizo para si. Os
pesquisadores e 0s sujeitos da pesquisa ndo serdo remunerados pela participacdo neste estudo.
As despesas do projeto sdo de responsabilidade do Grupo de Pesquisa GERIR. Caso haja
gastos adicionais, 0s mesmos serdo absorvidos pelo pesquisador.

No momento em que houver necessidade de esclarecimento de duvidas ou desisténcia da
pesquisa, a pesquisadora responsavel pode ser encontrada no GERIR localizado na Rua Dr.
Augusto Viana, S/N Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Campus Universitario do Canela, Salvador-Bahia, Tel: (71) 3283-7623 ou através do e-mail
saranovaesmascarenhas@gmail.com.
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Caso suas duvidas ndo sejam resolvidas pelos pesquisadores ou seus direitos sejam negados,
favor recorrer ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA,
localizado a Rua Dr. Augusto Viana, S/N, Campus Universitario do Canela, Canela, sala 435,
Salvador-Ba, telefone (71) 3283-7615 ou ainda através do e-mail cepee.ufba@ufba.br.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu , apos ter recebido todos os esclarecimentos
e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa, bem como autorizo a
divulgacéo e a publicacao de toda informagao por mim transmitida, exceto dados pessoais, em
publicacdes e eventos de carater cientifico. Desta forma, assino este termo, juntamente com o
pesquisador, em duas vias de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder
do(s) pesquisador(es).

Local: Data: [/ [/

Assinatura do Sujeito Assinatura do pesquisador
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ANEXO |

Parecer do comité de ética em pesquisa

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA w B
BAHIA |

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Erros assistenciais € 0 processo de trabalho em enfermagem no hospital
Pesquisador: Sara Novaes Mascarenhas

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 39858114.4.0000.5531

Instituigdo Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proéprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 964.175
Data da Relatoria: 20/01/2015

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de um projeto de Dissertagao de Mestrado que pretende investigar “Erros assistenciais e 0
processo de trabalho em enfermagem no hospital”. Propde um estudo de caso Unico, de escolha intencional
e interessada, descritivo de abordagem quantitativa e qualitativa em um hospital privado de médio porte e
alta complexidade, na cidade de Salvador, Bahia. O estudo devera ser desenvolvido em duas etapas. A
primeira com tratamento quantitativo caracterizado como um estudo epidemiologico descritivo visando
conhecer a proporgédo de erros assistenciais e a caracterizagéo destes, de acordo com as variaveis do
estudo. A segunda consistira de uma abordagem qualitativa conduzida com base nos resultados
encontrados na primeira etapa. A etapa quantitativa devera constar da analise de dados secundarios do
hospital-caso referentes aos indicadores de erros assistenciais notificados a partir de dezembro de 2012 até
dezembro de 2013, que serao extraidos dos relatorios da qualidade referente & notificagéo dos Registros de
Nzo Conformidades (RNC) diretamente relacionados com o processo de trabalho em enfermagem. A partir
da analise dos indicadores de erros assistenciais sera selecionado o setor onde ocorre a maior frequéncia
dos eventos, o qual seré o lécus para a segunda fase do estudo, com abordagem qualitativa. Nessa etapa
seré realizada a observagao sistematica da pratica das profissionais em enfermagem na assisténcia. Para o
alcance dos objetivos a observagéo sistematica sera norteada por um roteiro que facilitara a compreenséo
dos fendmenos observados. O mesmo contempla
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aspectos dos elementos do processo de trabalho: agentes, objeto, instrumentos, atividades e finalidade.
Tendo em vista favorecer a compreens&o do processo de trabalho em enfermagem no hospital-caso, sera
realizada uma caracterizagio desse setor por meio de andlise documental (documentos do setor pessoal,
coordenagao e geréncia de enfermagem) para obtengéo de dados como carga horaria, jornada de trabalho,
dimensionamento, descri¢do do cargo, remuneragéo, taxa de ocupagéo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a relagdo entre a ocorréncia de erros assistenciais no hospital e o processo de trabalho em
enfermagem

Objetivo Secundario:

- Identificar os indicadores de erros assistenciais; - Estimar a frequéncia de erros assistenciais em um
hospital privado de médio porte e alta complexidade; - Caracterizar o processo de trabalho em enfermagem;
- Observar a pratica das trabalhadoras em enfermagem com foco nas variaveis independentes que
predispdem a ocorréncia dos erros; - Estabelecer relagdo entre o processo de trabalho em enfermagem e os
erros assistenciais.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Segundo a autora “N&o oferece riscos, Pois os dados dos sujeitos da pesquisa seréo preservados”.

Quanto aos Beneficios a autora destaca que o estudo podera contribuir para a produgdo do conhecimento
sobre o trabalho em enfermagem:; para o fortalecimento da abordagem sistémica frente aos erros evitando
culpabilizar o individuo; contribuira para o alcance de estratégias que visem a reestruturagdo dos servigos
de saude, pois para garantir o alcance das melhores praticas € necessario compreender elementos do
processo de trabalho das profissionais em enfermagem que atuam na assisténcia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O tema selecionado para estudo ¢ relevante, atual e ainda pouco investigado. A despeito de a autora ter
descrito no PB Informagdes Bésicas de que a pesquisa n&o oferece riscos para os participantes, no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido os riscos e as estratégias de intervengéo estéo descritos.
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Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Os termos de apresentagao obrigatoria foram anexados.

Recomendagdes:
Nzo se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagcoes:
Os aspectos éticos da pesquisa com seres humanos foram contemplados.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Colegiado homologa o PARECER DE APROVAGAO emitido pelo relator.

SALVADOR, 25 de Fevereiro de 2015

‘i/u SA ,u Lku kuw, J:\J.,x.tv [2‘,&
Assinado por:
Dra DARCI DE OLIVEIRA SANTA ROSA

(Coordenador)
Enderego: Rua Augusto Viana S/N 3° Andar
Bairro: Canela CEP: 41.110-060
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