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Resumo

Analisar os fatores que interferem na seguranca do paciente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) mediante o
conhecimento da equipe multiprofissional. Tratou-se de um estudo descritivo com abordagem quantiqualitativa
realizado com 40 profissionais de saldde, que compode a equipe multiprofissional da UTI de um hospital estadual,
referéncia regional. A coleta de dados foi realizada entre os meses de maio a dezembro de 2020. Deu-se por meio
de entrevista semiestruturada, direcionada por um roteiro temdtico e questionario sociodemografico. Os dados foram
processados no software IRAMUTEQ), através da Classificacao Hierdrquica Descendente e analisados por meio da
técnica do discurso do sujeito coletivo. Foi evidenciado que a fragilidade no conhecimento sobre o conceito de
seguranca do paciente, a falta de protocolos assisténcias, os problemas interpessoais, a ocorréncia de eventos adversos,
a subnotificacdo e dimensionamento inadequado sao alguns dos fatores que interferem na seguranca do paciente na
UTI. Nota-se a necessidade de resolucao das falhas existentes, sobretudo ao que refere ao dimensionamento de pessoal,
as questoes relacionadas a interacdo da equipe multiprofissional e aimplementacdo de protocolos institucionais, que sdo
norteadores do cuidado. Com o fortalecimento da cultura de seguranca, onde os profissionais sintam-se empoderados
a realizar a notificacao, ndo apenas dos EA, como também das circunstancias notificaveis.
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INTRODUCAO

A discussao sobre seguranca do paciente e a
busca por qualidade na prestacao dos cuidados a
saude tem recebido atencao especial, ocupando
posicao de destaque em nivel mundial'. Apesar
de ndo ser um assunto novo, em nenhuma outra
época houve tantas publicacoes sobre essa te-
matica como no século XXI2,

Em unidades complexas, com recursos de alta
tecnologia, como as Unidades de Terapia Inten-
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siva (UTI) o tema merece destaque, devido a ne-
cessidade de adequacdo dos recursos humanos
e das demandas de cuidados ofertados aos pa-
cientes criticos. Nesse sentindo, as UTIs s3o reco-
nhecidas como setores suscetiveis a ocorréncia
de eventos adversos (EA), conceituado como o
incidente que resultou em dano para o paciente’.

Neste contexto, o trabalho da equipe multi-
profissional além de atender as necessidades de
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salide dos usudrios, deve ser desenvolvido de
maneira articulada, integral e coordenada, ou
seja, de maneira interdisciplinar e holistica, asso-
ciado a boas condicoes de trabalho, buscando
uma organizacdo dos servicos, favorecendo a
qualidade da assisténcia e minimizando a ocor-
réncia do risco, ou seja, a probabilidade do EA
ocorrer®,

Considerando que a qualidade da assisténcia
a salde esta diretamente relacionada a segu-
ranca do paciente, acredita-se que nao apenas
a qualificacdo dos profissionais envolvidos, mas
também a gravidade do paciente, a carga de tra-
balho, tempo de internacao e a participacdo ati-
va do nlcleo de seguranca do paciente influen-
ciem direta ou indiretamente na ocorréncia ou
ndo de EA>.

A frequéncia de incidentes representa um sé-
rio problema na assisténcia a saude prestada no

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo descritivo com abor-
dagem quantiqualilitativa realizado com quaren-
ta profissionais de saude que atuavam nas equi-
pes multiprofissionais das UTIs de um hospital
de grande porte, de referéncia regional e de na-
tureza publica, localizado no interior estado da
Bahia, Brasil. No referido hospital ha uma equi-
pe que compoe um Ndicleo de Seguranca do
Paciente, mas nenhum dos profissionais faziam
parte da equipe de UTI.

No momento que o estudo foi realizado, o
hospital possuia 39 leitos para internamento in-
tensivo, distribuidos em 4 UTI, sendo 3 com 10
e uma com 9 leitos instalados. Destes, 20 leitos
eram direcionados para tratamento de pacientes
com COVID-19, 10 a pacientes cirdrgicos, 9 a
pacientes com outras comorbidades, e 1 rotati-
vo, para realizacao de terapia dialitica conven-
cional dos pacientes internados no hospital. As
equipes das UTls eram compostas por médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, técni-
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ambiente de terapia intensiva e impacta no au-
mento do tempo de internacdo e nos indices de
mortalidade®. Compreender os potenciais fatores
de risco pode fornecer a equipe multiprofissio-
nal, ao nucleo de seguranca do paciente e aos
gestores, informacdes importantes para atuarem
na melhoria da qualidade da assisténcia, compre-
endendo os riscos, suas causas e planejando es-
tratégias de melhorias®.

Uma maior atencao a esses aspectos contri-
bui para realizacao de cuidados livre de danos
aos pacientes. A inquietacdo deste estudo teve
como embasamento a seguinte questao nortea-
dora: Quais os fatores que interferem na seguran-
ca dos pacientes em UTI? Tendo como objetivo
analisar os fatores que interferem na seguranca
do paciente em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) mediante o conhecimento da equipe mul-
tiprofissional.

cos de enfermagem, psicologas, profissional ad-
ministrativo e de servicos gerais.

Os participantes da pesquisa foram enfer-
meiros(as), técnicos (as) de enfermagem, médi-
cos(as), fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogas
e farmacéuticas. Segundo critérios de inclusao,
participaram do estudo somente os profissionais
que integravam as equipes das UTI, com pelo
menos, dois meses de trabalho na unidade, e
que realizavam atendimento aos pacientes em
internamento; ndo participaram os profissionais
que ndo se sentiram a vontade e assim manifesta-
ram resisténcia de participacao e os que estavam
afastados do servico por motivos pessoais.

A coleta de dados foi realizada entre os me-
ses de maio a dezembro de 2020, em momento
previamente estabelecida e em local reservado
na UTI. Deu-se por meio de entrevista semiestru-
turada composta por um roteiro tematico com
questdes disparadoras sobre a tematica, buscan-
do a conceituacdo do termo seguranca do pa-
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ciente, a interferéncia da atuacdo do trabalho
multiprofissional e fatores que favorecem e difi-
cultam para a garantia da seguranca do paciente
em UTI, e a pratica da notificacao de eventos ad-
versos; além de um questionario contendo ques-
toes sociodemograficas. As entrevistas foram gra-
vadas em dispositivo eletronico, posteriormente
transcritas na integra e agrupadas em um corpus
textual.

O estudo foi baseado na pesquisa por satura-
¢do, uma ferramenta conceitual frequentemente
empregada nos estudos de investigacoes quali-
tativas em diferentes areas, usada para estabe-
lecer ou fechar o tamanho final de uma amostra
em estudo, interrompendo a captacdo de novos
componentes que ja foram mencionados®.

Os dados sociodemograficos obtidos foram
processados segundo a frequéncia absoluta e re-
lativa pelo software IBM Statistical ackage for the
Social Sciences (SPSS), versao 25.0, 2017 (IBM
Corp, Armonk, Estados Unidos da América) e
apresentados em tabela.

O processamento dos dados provenientes
das entrevistas deu-se por meio do software IRA-
MUTEQ (Interface de R pour les Analyses Multi-
dimensionnelles de Textes et de Questionnaires),
por meio da Classificacao Hierdrquica Descen-
dente (CHD). O software é desenvolvido na

RESULTADOS

Os dados apresentados na Tabela 1 sdo cor-
respondentes as varidveis sociodemogréficas,
com distribuicdo da frequéncia absoluta e rela-
tiva.

Dentre os participantes da pesquisa, foi pos-
sivel observar que a maior porcentagem era do
sexo feminino 30 (75,0%), em detrimento ao
masculino. Vale destacar que o tempo de atua-
cao desses profissionais em UTI variou, com 21
(52,0%) entre 1 e 5 anos de atuacdo em UTIL.
O vinculo empregaticio era dividido em efetivos
(5 - 12,5%) e contratados, com frequéncia de
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linguagem Python e utiliza funcionalidades pro-
vidas pelo software estatistico R., permitindo di-
ferentes formas de andlises estatisticas de textos,
produzidos a partir de entrevistas, documentos,
entre outros.

O processamento possibilitou a classificacdo
de 2 eixos tematicos e 5 classes hierarquicas.
Para a criacdo da classe de palavras, o softwa-
re utiliza o teste qui-quadrado (x2), que infere a
associacao entre as palavras e a sua respectiva
classe’.

Na continuidade da andlise dos dados, utili-
zamos o método do Discurso do Sujeito Cole-
tivo (DSC). A técnica consiste basicamente em
analisar o material verbal coletado em pesquisas
que tém depoimentos como sua matéria-prima,
com as ideias centrais/ancoragens e expressoes
chave semelhantes composto de um ou varios
discursos-sintese que sao os Discursos do Sujeito
Coletivo®.

Em observancia aos aspectos éticos, obe-
decemos ao previsto na Resolucao 466/12 do
Ministério da Sadde no Brasil. A pesquisa é
parte do projeto maior, intitulada Nucleo de
Seguranca do Paciente, aprovado pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa - CEP, da Universida-
de Estadual do Sudoeste da Bahia, sob pare-
cer n? 2.392.241.

5(12,5%) e 35 (87,5%), respectivamente; sendo
que 23 (57,5%) possuiam mais de um vinculo e
17 (42,5%) possuiam apenas 1 vinculo.

A partir do contelddo das entrevistas, foi ge-
rado um corpus textual e submetido ao pro-
cessamento da CHD no software IRAMUTEQ,
constituido por 39 textos, separados por 353
seguimentos de textos. Emergiram 12.329 ocor-
réncias (palavras), sendo 1.755 palavras distintas
e 926 com uma unica ocorréncia. Emergiram 2
eixos temdticos. O eixo 1 composto pelas classes
6, 2, 4 e 3; e 0 eixo 2 ramificou-se nas classes 1
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e 5. A seguir é apresentado o dendograma com tadas para melhor compressao da tematica,
apresentacdo dos eixos e suas respectivas classes resultantes da CHD, apds processamento no
(Figura 1). IRAMUTEQ. Segue a Figura 2, que demostra a

As classes estdo estrategicamente apresen- distribuicao dos eixos e classes tematicas. 590

Tabela 1 - Distribuicdo percentual das varidveis sociodemogréficas referente aos participantes da pesquisa,
Bahia, Brasil, 2021.

Variaveis n %
Sexo

Feminino 30 75,0%
Masculino 10 25,0%
Faixa Etaria (anos)

21-30 18 45,0%
31-40 20 50,0%
45-55 2 5,0%
Profissao

Enfermeiro (a) 13 32,5%
Médico (a) 3 7,5%
Fisioterapeuta 7 17,5%
Psicologo (a) 2 5,0%
Nutricionista 2 5,0%
Técnico de Enfermagem " 27,5%
Farmacéutico (a) 2 5,0%

Pés-Graduagao

Especializacéo 26 65,0%
Mestrado 1 2,5%
Doutorado 0 0,0%
N&o possui ou ndo se aplica 13 32,5%

Tempo de atuagéo em UTI

Menos de 1 ano 12 30,0%
Entre 1 e 5 anos 21 52,5%
Mais de 5 anos 7 17,5%
Vinculo

Efetivo 5 12,5%
Contratado 35 87,5%

Mais de um Vinculo

Sim 23 57,5%
Nao 17 42,5%
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Eixo 1 Eixo 2

Eventos adversos, relevincia da
notificacdo e a subnotificacdo.

591 Conceito de Seguranca do Paciente, entrelaces do trabalho
desenvolvidos pela equipe multiprofissional mediante
dificuldades e facilidades

Classe 2
Classe4e 6 Dificuldades e
Relevancia da facilidades
Classe 3 equipe inerentes ao Classe 1 Classe 5
Seguranca do | |multiprofissional no processo de Subnotificagdo Notificacédo do
Paciente. contexto de trabalho que evidénciada evento adverso.
seguranca do interferem na
paciente. seguranga do
paciente na UTI.

Figura 1 - Dendograma representativo dos eixos tematicos sobre Seguranca do Paciente em UTI, Bahia,
Brasil. 2021.

Eixo 1 Eixo 2

Conceito de Seguranga do Paciente, entrelaces do
trabalho desenvolvidos pela equipe multiprofissional
mediante dificuldades e facilidades

1 #—

Eventos adversos, relevancia da
notificagdo e a subnotificagdo.

Classe 6 Classe 4
Médi Classe 2 Interferir Classe 3 Classe 1
edico, ifi ! " Classe 5
Enfermeiro, || Dificuldade, falta, assisténcia, Seguranga, Notificag3o,
mundo, comunicacao, conseguir, envolver, adverso, Inotificar, erro,
fisioterapeuta, at_engac!, favorecer, maneira, contencao evento, nunca,
enfermagem dimensionamento, emocional, fisica, satide, realizar, acontecer,
junto, _mEdD‘ setor,m multiprofissional, critério, preencher, cair, cama,
continuidade, cuidado, questdo || sy ma cesteza, medicagdo, | fintercorréncia,| | deixar, grave,
nutricionista, reduzir, decubito, praestar, paciente, cultura, Eubnotificagio,
exemplo, facil. brocesso, seguro,| Jcontaminacio, residéncia, geralmente,
sinalizar, equipe, conjunto, ndcleo, gueda.
dieta, diarista, minimizar, relagdo, lesdo, notificar,
continuar, ntegrar, cumprir, medida. acontecer,
sempre, positivo e acorrer.
trabalhar. paciente.

Figura 2 - Distribuicdo dos eixos e classes temdticas, oriundos da CHD, IRAMUTEQ), Bahia, Brasil. 2021.
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Eixo 1: Conceito de Seguranca do Paciente,
entrelaces do trabalho desenvolvido pela equi-
pe multiprofissional mediante dificuldades e
possibilidades

Classe 3: Seguranca do Paciente

A classe 3 foi constituida das seguintes pala-
vras e seus respectivos valores de qui-quadrado
(x?): seguranca (x* = 55,41), satdde (x> = 29,19),
fisico (x* = 27,33), medicacao (x> = 17,64), pa-
ciente (x? = 16,98), contaminacdo (x* = 14,32),
relacdo (x> = 14,27). As concordancias do corpus
textual relacionadas a classe 3 foram submetidas
a analise do Discurso do Sujeito Coletivo, emer-
gindo dois discursos que expressam o pensa-
mento da coletividade.

DSC | - “A seguranca do paciente até pelo ter-
mo, é reduzir o dano para o paciente, é tudo aqui-
lo que envolve o bem-estar do paciente durante
seu internamento, é vocé trazer uma assisténcia
segura, promover a esse paciente um menor indi-
ce de risco de acidentes”.

O DSC | representa o pensamento da coleti-
vidade ao questionamento sobre a conceituacao
sobre o termo seguranca do paciente, descre-
vendo assim a percepcdo da equipe multiprofis-
sional.

Classes 4 e 6: Relevancia da Equipe Multipro-
fissional no contexto de Seguranca do Paciente

As classes 4 e 6 sdo relacionadas ao trabalho
da equipe multiprofissional, devido semelhanca
foram agrupadas. S3o constituidas das seguintes
palavras: interferir (x> = 59,13), assisténcia (x*>=
50,86), multiprofissional (x* = 22,0), processo
(x* = 20,33), continuidade (x* = 19,95), segura
(x?=19,86), integral (x> = 15,67), trabalhar (x*> =
10,87). A sintese das concordancias destas clas-
ses possibilitou a construcdo dos DSC 1l e lI.

DSC Il - “Trabalhamos em conjunto para o
beneficio do paciente, a nossa interagdo é o api-
ce para que esse paciente seja tratado de forma
correta, e assim, a equipe multiprofissional interfe-
re em todos os sentidos, temos que trabalhar em

equipe para o trabalho fluir”.

DSC Il - “A equipe multiprofissional interfere
de forma negativa quando os profissionais de sau-
de trabalham apenas visando o seu campo de atu-
acado, e assim nao constroi uma forma terapéutica
englobando todas as areas do paciente. Ndo pode
ser o trabalho do fisioterapeuta, do enfermeiro ou
do médico, tem que ser o de todos juntos”.

O DSC Il demonstra que os profissionais per-
cebem a importancia do trabalho em equipe e
0 quanto este € significativo para a seguranca
do paciente. Ainda, menciona a relevancia des-
te trabalho no processo de cuidado em sadde,
partindo da premissa que a unido dos membros
reflete em resultados positivos e primordiais para
seguranca do paciente, sendo reflexo do traba-
lho desenvolvido pela equipe de maneira inter-
profissional.

Em contrapartida, o DSC Il desvela uma per-
cepcao negativa quando o trabalho é realizado
de modo fragmentado, pois, interfere negativa-
mente na assisténcia a sadde, e consequente-
mente na seguranca do paciente. Afirma que os
profissionais ndo devem trabalhar de maneira
dissociada.

Classe 2: Dificuldades e facilidades ineren-
tes ao processo de trabalho que interferem na
seguranca do paciente na UTI

As dificuldades e facilidades relacionadas ao
processo de cuidado, tem interferéncia para o
alcance da qualidade na assisténcia, visto que,
as facilidades podem proporcionar a diminuicao
da taxa de ocorréncia de EA. Assim, a classe 2
é composta pelas principais palavras: dificultar
(x?2 = 74,62), falta (x> = 44,63), comunicacao (x*
= 41,61), atencao (x* = 34,88), favorecer (x> =
32,07), dimensionamento (x> = 18,41), cuida-
do (x* = 16,85), setor (x*> = 13,93), reduzir (x> =
8,82), decdbito (x* = 8,72). E possivel observar os
diversos fatores que dificultam e interferem na
seguranca dos pacientes em UTI, como também
as facilidades vivenciadas, que favorecem para
seguranca.

0 Mundo da Saide 2022,46:587-597, e12812022
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Segue o DSC IV, como pensamento coletivo
da equipe multiprofissional, que explicita fatores
que prejudicam e os que favorecem a seguran-
ca do paciente em UTI. Menciona fatores que
historicamente vem repercutindo negativamente
na prestacdo da assisténcia, porém ainda negli-
genciados.

DSC IV - “O que acaba dificultando essa segu-
ranca do paciente é a sobrecarga, o dimensiona-
mento, falta de material, a equipe despreparada,
a falta de atencao com o cuidado. Falhas de co-
municacdo em algumas situacoes. A falta de um
protocolo, um instrumento. J& o que favorece é
quando a equipe interage de forma coesa e con-
segue discutir os pacientes. As macas dos leitos
sdo eletrénicas, a questao da identificacdao dos lei-
tos, e a visita dos diaristas”

Eixo 2: Eventos adversos, relevancia da noti-
ficacao e a subnotificacao evidenciada

O eixo 2 faz mengao a pratica da notificacao
do EA, assim como desvela a subnotificacio exis-
tente no servico. E composta pelas classes 1 e 5,
que seguem.

Classe 1: Notificacao do evento adverso

As palavras notificacdo (x> = 96,81), adver-
so (x* = 82,87), evento (x* = 68,87), preencher
(x2 = 15,88), cultura (x* = 11,87), nicleo (x* =
11,17), sdo algumas das que compde a classe 1,
sendo estas relativas ao contexto de notificacao.
Das ocorréncias destas, surgiram dois DSC. O
primeiro descreve a pratica da notificacdo e sua

DISCUSSAD

Foi evidenciado que diversos fatores poten-
cializam a ocorréncia de eventos adversos em
UTI, fragilizando a seguranca dos pacientes, tais
fatores estdo correlacionados aos processos de
trabalho vivenciados. Para tanto, a compreen-
sdo de seguranca do paciente pela equipe mul-
tiprofissional é de grande relevancia para reali-

significancia, ja o segundo apresenta um discurso
que infere ao déficit de conhecimento e a ndo
adesao sobre tal pratica.

DSC V - “A notificacdo do evento adverso é
importante, porque dai a gente vai solucionar al-
guns problemas. Deve ser notificado na folha do
evento adverso tudo que acontece, como admi-
nistracio de hemocomponente no paciente erra-
do, seja uma queda do paciente, uma perda de
sonda, tudo isso, as questoes dos eventos adver-
sos na unidade”.

DSC VI - “Nunca fiz notificacdo, na verdade
nao sei muito. Quase ndo ouco falar e nem obser-
vo as pessoas realizando essa pratica aqui na UTI”.

Classe 5: Subnotificacdo evidenciada

A classe 5 faz mencdo a subnotificacdo dos
EA pela equipe multiprofissional, é composta
pelas principais palavras: notificar (x* = 59,18),
erro (x? = 30,04), nunca (x* = 27,52), grave (x* =
19,47), subnotificacao (x* = 19,47).

DSC VII - “A notificacdo s6 acontece no caso
de alguma coisa grave, ou um problema muito
extenso. Eu acho que existe uma subnotificacao,
porque se for para pegar tudo que acontece e
tudo que é notificado vai ter uma diferenca bem
grande. Nao é uma cultura notificar”.

O DSC Vil reafirma o que foi relatado no DSC
VI e demostra a subnotificacdo como um fato co-
tidiano, sendo realizado a notificacdo apenas de
casos graves, o que impossibilita o rastreio do
erro, compreendido como resultante de um pro-
cesso.

zacao das boas praticas preconizadas® ", No
decorrer dos resultados, nota-se que o coletivo
apresentou um conhecimento em conformidade
sobre a conceituacdo do tema, como corrobora
o ministério da sadde, ao conceitua-lo como a
busca pela reducdo dos riscos atrelados ao cui-
dado, a um minimo aceitavel. Esta compreensao
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é essencial para o alcance da qualidade nos ser-
vicos de satde’.

Sabe-se que os potenciais danos inerentes a
prestacao da assisténcia sdo inegdveis, a prética
assistencial embasada na seguranca em servico
nao garante um cuidado livre de danos, mas, é
um dos pilares para o alcance da qualidade na
saude, ao buscar a reducdo dos riscos que estdo
diretamente associados as praticas diarias dos
profissionais de sadde’.

Ao remeter sobre o trabalho da equipe atuan-
te em UTI, observa-se no DSC Il a reafirmacdo de
sua importancia pelos profissionais que o com-
poem. Demostrando que existe beneficio, quan-
do h& atuacdo da equipe de maneira interprofis-
sional. A interacdo entre a equipe é um aspecto
fundamental para resolubilidade da atencdo em
satde, pois tais praticas promovem um cuidado
seguro e efetivo, indispensavel em unidades de
maior complexidade, como as UTI™,

Contudo, a coletividade que compdem o
DSC Ill, descreve a percepcao da equipe sobre o
trabalho realizado de maneira desarticulada, es-
tando assim distante da perspectiva de trabalho
interprofissional; a ocorréncia de tal processo é
uma falha. E indiscutivel o efeito dessa articula-
cdo para o alcance da qualidade assistencial a
pacientes criticos*.

A partir dos discursos dos participantes, ob-
serva-se a necessidade da diferenciacao dos
termos multiprofissional e interprofissional. O
termo multiprofissional aponta para o trabalho
realizado por diversos profissionais com aborda-
gem singulares a partir de diferentes percepcoes,
e de maneira individual. E que a interprofissio-
nalidade perpassa pelo processo de cuidado em
salde de maneira articulada e complementar, na
qual as ciéncias se fundem de maneira estratégi-
ca na prestacdo do cuidado®.

No que tange aos processos de trabalho des-
critos no DSC IV, como sobrecarga de trabalho,
o dimensionamento inadequado, a falta de mate-
rial e outros, observa-se que tais falhar repercu-
tem para ocorréncia de EA'”; fatores semelhantes

0 Mundo da Saide 2022,46:587-597, e12812022

a estes interferem negativamente na assisténcia a
satde, sendo consequéncia do incorreto dimen-
sionamento de pessoal, e a falta de preparo da
equipe’.

Faz-se mencao as falhas de comunicacdo e a
falta de protocolo na unidade; os ruidos na co-
municacdo, seja ela escrita ou verbal, interferem
negativamente na assisténcia, como de igual
modo a falta de Protocolos Operacionais Padrao
(POP~s), que sdo sindbnimos de barreiras de segu-
ranca nos servicos, compreendidos como guias
nas praticas assistenciais, buscando auxiliar o se-
guimento de condutas ao proceder a oferta de
determinados cuidados'®.

Em relacdo as facilidades para garantia de se-
guranca, enfatiza-se a relevancia das boas prati-
cas em saude, do didlogo entre os profissionais
envolvidos no processo de cuidar e na disponi-
bilidade de tecnologias nos leitos de UTI. Ainda,
reafirma-se a presenca do profissional médico
diarista, que acompanha diariamente a evolucao
do paciente em UTI, esse profissional atua para
promover a continuidade do cuidar de maneira
longitudinal.

Neste contexto de EA, observa-se que ques-
toes relacionadas a erros de profissionais durante
a assisténcia a saldde, podem afetar também a
satde do trabalhador; assim, tais problemas de-
vem ser considerados devido a frequéncia, inten-
sidade e proximidade que ocorrem e da interrela-
¢ao existente entre trabalhador - paciente. Sendo
necessario refletir sobre os entraves presentes no
processo de trabalho, que trazem riscos a sadde
e a seguranga do trabalhador e vulnerabiliza a
seguranca do paciente'®,

Diante de tal problematica, acentua-se a rele-
vancia da notificacdo, uma maneira de identificar
os eventos ocorridos e os potenciais, como forma
de aprendizado organizacional. Contudo, obser-
va-se a ndo realizacao da notificacao pela equipe
multiprofissional. Reafirma-se a importancia da
notificacdo, por ser de baixo custo, e pela poli-
tica de melhoria continua, centrada no paciente.
Sendo necessario também, que os gestores deem
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um feedback a equipe, na busca por melhorias e
minimizacdo dos EA'. Neste servico, a notificacao
era realizada por meio de impressos, preenchidos
pela equipe, e entregues aos profissionais que com-
poe o nucleo de seguranca do paciente.

Nessa vertente, no DSC VI, o coletivo faz
mencdo que a notificacdo é feita em casos gra-
ves. Contrapondo a este pensamento, sabe-se
que nao deve ser notificado apenas o EA grave,
mas os de menor complexidade, como também
dos riscos, suas respectivas causas, processos
envolvidos, vislumbrando possiveis estratégias a
serem implementadas na busca pela resolucao
da problematica que permeia o servico?.

Outrossim, existem as circunstancias notifica-
veis, tidas como eventos, situacoes especificas
ou inerentes do processo de cuidar, que predis-
poem a ocorréncia do dano, varias foram citadas
no presente resultado, como: dimensionamen-
to de pessoal inadequado, falta de materiais ou
equipamentos necessarios, dentro outras; cir-
cunstancias que interferem na seguranca do pa-
ciente e que precisam ser notificadas®.

Percebe-se a subnotificacido de EA como
uma circunstancia real através da percepcio
que traz o DSC VII. O problema da subnotifi-
cacao, decorre por vezes do ndo conhecer as
circunstancias a serem notificadas, e também
da falta de reconhecimento do registro, funda-
mental para evitar a recorréncia dos EA, promo-
ver aprendizado, e gerar informacdes Uteis para
estratégias eficazes'.

Outrora, a cultura punitiva, presente nos ser-
vicos de saude, é um fato prevalente associado a
subnotificacdo. O erro é diretamente associado
ao profissional de maneira isolada, atrelado ao
carater punitivo, assim, o medo impede a reali-

CONCLUSAD

A partir do estudo, acredita-se que é impres-
cindivel instituir acdes continuas relacionadas
a seguranca do paciente enquanto processo
cultural nas instituicoes de sadde, com énfase

zacao da notificacdo do EA ou de uma circuns-
tancia notificavel quando vivenciada pelos atores
envolvidos'?,

A ocorréncia de EA deve ser trabalhada com
0 objetivo de criar uma pratica de seguranca nao
punitiva, anénima e eficiente, com vistas a com-
preensdo dos processos de trabalho, reformulan-
do-os, na busca pela eliminacao das falhas orga-
nizacionais?*'?2. Sendo necessario a prevaléncia
da cultura de seguranca, na qual o foco estd na
correcao dos processos de trabalho, por meio da
adocdo de um modelo de assisténcia baseado
no principio ndo punitivo, com a intencao de
prevenir a recorréncia de eventos indesejaveis,
defendendo que, na maioria das vezes, os erros
sdo consequéncias de uma sequéncia de even-
tos e ndao de um unico ato isolado, sobretudo
em unidades criticas, como UTI, devido a com-
posicao de equipes, da gravidade do paciente e
rotinas pré-estabelecidas®?3.

As informacoOes apresentadas pelo estudo
apontam sobre a necessidade do fortalecimen-
to das acOes sobre seguranca do paciente, com
enfoque nas necessidades de saude vivenciadas.
Sobretudo, em relacdo aos fatores de interferem
na seguranca dos pacientes hospitalizados em
UTI. Para tanto, é imprescindivel o alicerce da
cultura de seguranca, com a prética frequente da
notificacdo, uma ferramenta primordial para ge-
renciamento em sadde.

Compreendendo a magnitude da tematica,
este estudo contribui para producao cientifica;
como também, possibilita subsidios para o Nu-
cleo de Seguranca do Paciente, gestao e coorde-
nacoes hospitalar, a fim direcionar na assisténcia
prestada aos pacientes, alicercadas nas boas pra-
ticas de salde preconizadas.

nas UTls, a fim de promover maior consciéncia
da equipe multiprofissional, quanto a cultura de
seguranga e a compreensdo de fatores viven-
ciados diariamente na pratica assistencial, que
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causam interferéncia na seguranca do paciente.

Nota-se a necessidade de resolucdo das fa-
lhas existentes, sobretudo ao que refere o di-
mensionamento inadequado de pessoal, as
questoes relacionadas a interacdo da equipe
multiprofissional e a implementacdo de pro-
tocolos institucionais, que sd3o norteadores do
cuidado. Com o fortalecimento da cultura de
seguranca, onde os profissionais sintam-se em-
poderados a realizar a notificacao, nao apenas
dos EA, como também das circunstancias noti-

ficaveis.

Sendo necessario a institucionalizacdo da
pratica de educacdo permanente, promoven-
do discussdes entre a equipe, desenvolvendo
um momento de aprendizagem entre estes,
visto que a equipe multiprofissional necessita
inteirar-se constantemente para qualificacdo do
processo de trabalho, com raciocinio e pensa-
mento criticos, resultando assim em praticas
adequadas de seguranca do paciente, e garan-
tia do cuidado seguro e de qualidade.
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