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QUESTIONARIO

Antes de continuar, tente responder as sequintes perguntas. As respostas poderdo ser encontradas no
final deste tutorial.

1. Classifique as assertivas abaixo como verdadeiras (V) ou falsas (F)

a. () A atmosfera de seguranga de uma institui¢do pode ser medida.

b. () A cultura de seguranca da institui¢do determina seu estilo de gerenciamento.
c. () As condigoes de trabalho da instituigdo influenciam as atitudes de seguranca
d. () Atitudes punitivas melhoram a atmosfera de segurancga da instituigdo

INTRODUCAO

Cultura de seguranga ¢ o produto de valores, atitudes, percepgdes, competéncias ¢ padrdes de
comportamento no ambiente de trabalho que determinam o comprometimento com, o estilo e a
proficiéncia do gerenciamento de seguranga da organizagao.

Atmosfera de seguranga constitui-se em caracteristicas observaveis da cultura de seguranca no
ambiente institucional. Em outras palavras, a atmosfera de seguranca ¢ a manisfestagdo mensuravel da
cultura de seguranga da instituigao.

Na pratica, a atmosfera de seguranga é frequentemente medida através do estudo das percepgdes dos
trabalhadores sobre atitudes e comportamentos no ambiente de trabalho que indicam a prioridade dada
a seguranga em relagdo a outros objetivos institucionais.

Fica portanto claro, que a cultura de seguranga expressa-se na atmosfera de seguranca da instituigdo,
que pode ser medida periodicamente através de instrumentos especificos.

MEDINDO A ATMOSFERA DE SEGURANCA

Modelo conceitual
Na figura abaixo, mostra-se o modelo desenvolvido por Provonost et al para o desenvolvimento de
medidas de seguranga:
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Figura 1. Modelo conceitual para criacdo de indicadores de seguranca

Segundo este este modelo, deve-se levar em conta os trés elementos principais de um contexto de
seguranca: a estrutura, os processos e os desfechos. Além disto, cada elemento deve ser medido através
de um indicador. Na préoxima se¢do veremos uma estrutura conceitual que pode servir como ponto de
partida para a criagdo de indicadores de desempenho de sua instituigdo

Refletindo sobre o modelo durante a criagdo de indicadores de desempenho para a
Seqgurancga
A criagdo de indicadores depende de respostas as seguintes questdes essenciais:

*  Quado freqiientemente produzimos lesdes nos pacientes?

* Qudo freqiientemente proporcionamos as intervengdes que os pacientes deveriam receber?

*  Quanto sabemos que aprendemos com erros?

*  Quéo bem criamos uma cultura de seguranga?
Neste processo de obter as respostas as questdes fundamentais, auditorias internas, revisdo de
prontuarios, analise de dados estatisticos hospitalares e muita reflexdo sdo as ferramentas indicadas
para o sucesso do processo de identificagdo de pontos criticos para os quais indicadores de seguranca
devem ser construidos.

Por exemplo, ao aplicar o modelo para construgdo de indicadores em um departametno de anestesia, as
respostas as questdes essenciais resultaram nos seguintes indicadores:
*  Quado freqiientemente produzimos lesdes nos pacientes?
o Taxas de infecc@o de cateteres e de feridas operatorias
* Qudo freqlientemente proporcionamos as intervengdes que os pacientes deveriam receber?
o Uso perioperatdrio de betabloqueadores
Elevag¢do da cabeceira da cama
Profilaxia da aspira¢do de contetido gastrico
Profilaxia de trombose
Manutencédo da glicemia < 110 mg/dL em pacientes ventilados mecanicamente
o Taxas de hipotermia em pacientes neurocirirgicos e de procedimentos abdominais
*  Quanto sabemos que aprendemos com erros?
o Freqiiéncia de reunides para discussdes de erros e incidentes criticos
*  Quéo bem criamos uma cultura de seguranga?
o Percentagem das areas em que > 80% do staff relata percepgdes positivas sobre o
trabalho de equipe e atmosfera de seguranga

o 0 O O

o
E importante salientar que ao iniciar-se um programa de gerenciamento de seguranca, devem-se
priorizar os indicadores mais criticos, ou seja, aqueles que se relacionam com desfechos desfavoravies
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aos pacientes. A medida que os processos vio sendo analisados e ajustados, ocorrerdo alteragdes em
cascada, que modificardo, por consequéncia ou associagdo, outros elementos. Por exemplo, ao se
aplicar um plano para gerenciamento de seguranca quanto a infecgoes ciriirgicas, muitos processos
estardo incluidos (antissepsia, higiene, métodos de esterilizagdo, ambiente, técnicas de manipulagéo,
curativos, antibioticoterapia profilatica, etc). No processo de identificac@o destes elementos, far-se-do
reunides para compartilhar historias, dificuldades e sucessos, criar-se-do colaboragdes entre individuos
e departamentos. O engajamento dos individuos sera estimulado por criagdo de objetivos comuns.
Novos adeptos ao gerenciamento serdo conquistados e a atmosfera de seguranga comecard a ser
percebida.

DIMENSOES DA ATMOSFERA DE SEGURANGA

Foram idenficadas oito dimensdes que refletem a atmosfera de seguranga de uma institui¢do ou de um
departamento.
1. Prioridade a seguranga
a. A institui¢do diminui custos comprometendo a seguranga?
2. Atmosfera para relatos de erros
a. Ha conseqiiéncias negativas para quem relata problemas de seguranga?
3. Seguranga valorizada
a. Os profissionais genuinamente valorizam a seguranga do paciente?
4. Trabalho de equipe em emergéncias
a. Em emergéncias as pessoas trabalham realmente como um time?
5. Suporte dos administradores
a. Os chefes propiciam um ambiente positivo em relagdo a seguranca?
6. Carga de trabalho segura
a. Anestesistas e residentes trabalham demais?
7. Pedidos de ajuda
a. Sinto-me confortavel para pedir ajuda, se precisar?
8. Revelagdo dos erros
a. Falar de meus erros para outros ¢ embaragoso?

As respostas as questdes que medem cada dimensdo podem servir como ponto de partida para a
identificagdo de necessidade de mudangas institucionais que melhorem a percep¢do sobre sua
atmosfera de seguranca. Lembre-se a atmosfera de seguranga reflete a cultura de seguranca da
institui¢do e das pessoas que nela trabalham.

DIMENSOES DAS ATITUDES DE SEGURANGA

A atmosfera de seguranga ¢ criada quando a cultura se transforma em atitudes das pessoas. As
percepgdes sobre as atitudes de seguranca de uma instituicdo ou de um departamento podem ser
medidas através de seis dimensoes.

1. Atmosfera do trabalho de equipe
a. Qualidade da colaboragdo entre médicos e enfermeiros
2. Atmosfera de seguranga
a. Positividade em relagdo as experiéncias no trabalho
3. Percepgdes sobre a administragdo
a. Aprovacgdo das agdes gerenciais
4. Satisfa¢do com o trabalho
a. Percepgdes de compromisso forte e proativo da institui¢do com a seguranga
5. Condigdes de trabalho
a. Percepgdo da qualidade do ambiente de trabalho e do suporte logistico (pessoal,
equipamento, etc)
6. Reconhecimento do estresse
a. Reconhecimento de como o desempenho pode ser afetado por estressores

DIMENSOES DO TRABALHO EM EQUIPE
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Gerenciar seguranga implica em trabalho em equipe. Muitas vezes, por causa das demandas de
trabalho, por conflitos ou simplesmente por falta de costume, as pessoas, apesar de trabalharem juntas,
desenvolvem tarefas independentes e ndo coordenadas. A comunicagdo pode ndo ser eficiente e os
relacionamentos baseados em hierarquias rigidas, que se caracterizam por despersonalizagdo dos
subordinados, arrogancia dos chefes e ambiente de trabalho opressor.
Estes relacionamentos minam a motiva¢ao dos individuos e reduzem a auto-estima a niveis muito
baixos.
Antes de implantar um sistema para gerenciamento de seguranca, ¢ conveniente que todos os
envolvidos avaliem a qualidade do trabalho em equipe, utilizando os seguintes critérios:
No meu departamento ou instituigdo existe:

1. Suporte de outros profissionais para o cuidado dos pacientes?
Facilidade para perguntar o que ndo se sabe?
Bom acolhimento das observagdes da enfermagem?
Facilidade para falar de problemas nos cuidados com o paciente?
Facilidade para resolugdo de desentendimentos?
Coordenagdo do trabalho de médicos e enfermeiros como uma equipe?

ANl

Vocé ndo ficard surpreso ao descobrir que tal reflexdo resultara provavelmente em muitos pontos
negativos. Mas também encontrara um ou outro ponto positivo. Identifique os elementos positivos e as
pessoas responsaveis por sua percepc¢do sobre eles. Elas serfio os seus primeiros aliados no processo de
transformag¢do da qualidade do trabalho de equipe. Lembre-se de que estas pessoas que vocé
identificou também identificardo outras tantas e, desta forma, vocé estara iniciando uma rede de
colaboragdo entre pessoas e entre departamentos.

Veja a figura abaixo:
" JEE
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Figura 2. Este grafico mostra que, dentro de uma mesma instituicdo diferentes
departamentos mostraram graus variados quanto a qualidade do trabalho em equipe.

Nao imagine que em sua institui¢do as coisas serdo diferentes. Equipes sdo formadas por pessoas, que
trabalhando em um mesmo departamento podem desenvolver atitudes de trabalho em equipe mais ou
menos colaborativas, o que resulta em medidas diferentes entre departamentos que podem ser vizinhos.
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Este achado ¢ inspirador, uma vez que mostra que sua equipe pode fazer a diferenca dentro da
instituicdo para liderar o gerenciamento de seguranca ou outro qualquer processo de melhoria de
qualidade.

GERENCIAMENTO DE SEGURANGA E EVENTOS CRITICOS

Incidentes criticos sdo ocorréncias que podem resultar em lesdo do paciente e que podem ser
prevenidos por mudangas nos processos de assisténcia.
Em instituicoes cuja cultura de seguranga € pobre, estes eventos, que sdo fontes de mudangas, sdo sub-
relatados por diversas razdes: formularios complexos ou falta deles, temores sobre culpabilidade e
delacdo de colegas ou pelo fato de que incidentes criticos podem ser tomados como medida de
incompeténcia dos envolvidos.
Entretanto, o sub-relato ou a ocultacdo de eventos criticos impede o desenvolvimento de atitudes de
seguranca capazes de diminuir a probabilidade de novas ocorréncia através de melhoria nos processos.
Para estimular relatos de eventos criticos necessitam-se quatro atitudes:

* definigdes claras do que ¢ considerado evento critico e das condicoes em que deve ser

relatado;

*  postura ndo acusatoéria e ndo punitiva;

* postura de aprendizado;

*  compartilhamento das histdrias (todos os envolvidos devem envolver-se no relato)
Uma vez adotadas estas atitudes, a analise dos eventos criticos normalmente levam a identificacdo de
problemas com processos institucionais que podem, na maioria das vezes, ser modificados sem grandes
dispéndios e com pequenas, mas significativas, mudancas de comportamento.

PONTOS IMPORTANTES

Na tabela abaixo, resumen-se as caraceristicas que caracterizam uma institui¢do segura para o paciente
e para seus funcionarios:

Em um ambiente seguro para o paciente todos sabem que:

* Existe lideranga de seguranca

e Ha politicas de seguranca bem definidas

* Todos podem explicar estas politicas

* Todos estdo envolvidos no desenvolvimento de objetivos, resultados e medidas de
seguranca

* Todos estao envolvidos em identificar e resolver problemas de seguranca

* Todos acreditam que tém autoridade e meios para cumprir suas responsabilidades com
a seguranca dos pacientes

* Desempenho de seguranca ¢ medido, publicado e premiado

* Seguranca dos pacientes revista anualmente

* Analises de perigos no local de trabalho sdo feitas regularmente

* Todos tém o poder para corrigir ameacas a seguranca dos pacientes

* Um sistema de coleta de informagdes sobre a segurancga dos pacientes existe e €
utilizado

* Todos os incidentes criticos sdo investigados e medidas preventivas sao
implementadas

* Todas as pessoas que manipulam equipamentos sao treinadas

* Todos estdo preparadas para agir em emergéncias

* As dependéncias sdo equipadas para emergéncias

* Todos os supervisores/gerentes auxiliam as analises de seguranga, provéem
equipamentos de prote¢do, impdem disciplina e podem explicar como obter um
ambiente seguro para o paciente
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OS DEZ PASSOA PARA A IMPLEMENTAGAO DE PROCESSOS DE
MELHORIA DA QUALIDADE:

A figura abaixo mostra os dez passoa para a qualidade propostos por Juran, um dos pais do
gerenciamento de qualidade total.

" JE
Os Dez Passos para Melhoria da
Qualidade

Tomar consciéncia da necessidade e da oportunidade de melhoria.
Estabelcer metas realistas.

Organizar para alcangar os objetivos (parceiros, identificar
problemas, selecionar projetos, nomear equipes, designar
facilitadores).

Enfatizar o treinamento dos envolvidos.

Resolver problemas através de projetos especificos.
Relatar o progresso.

Reconhecer a qualquer um que tenha alcangado metas.
Comunicar os resultados a todos os interessados.
Utilizar medidas quantitativas.

Manter o ritmo regular inserindo a melhoria de qualidade nos
sistemas e processos anuais da instituicao.

Joseph M. Juran

Figura 3. Atitudes que facilitam a implmentacao de um sistema de melhoria de qualidade
de processos.

PONTOS IMPORTANTES

Lembre-se que:

* Promove-se a seguranga ultrapassando zonas de conforto
individuais e institucionais.

* Implementar a seguranca ¢ liderar processos de mudancas
de atitudes e crengas

 E possivel iniciar um processo dentro de um pequeno
departamento.

RESPOSTA DAS QUESTOES INICIAIS

(V) A atmosfera de seguranca de uma institui¢do pode ser medida.

Certo, por questionarios que investigam as dimensdes descritas na literatura.

(V) A cultura de seguranca da institui¢do determina seu estilo de gerenciamento.

Se ha cultura, entdo ha atmosfera de seguranga, que ¢ dependente do estilo de gerenciamento

(para a seguranca) adotado pela institui¢@o.
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(V) As condi¢des de trabalho da institui¢do influenciam as atitudes de seguranca.

S&do ndo houver percepgdo sobre o compromentimento da geréncia com as condi¢des de
trabalho da equipe, dificilmente isto serd percebido como ponto positivo pelos trabalhadores e
pelos pacientes.

(F) Atitudes punitivas melhoram a atmosfera de seguranca da instituicéo.

Definitivamente errado. Atitudes punitivas inibem o relato de problemas e de incidentes
criticos que sdo as principais fontes de melhoria em processos assistenciais em uma institui¢do que
cultua a seguranga.

LINKS PARA SITES UTEIS NA INTERNET

Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices. Evidence
Report/Technology Assessment: Number 43. AHRQ Publication No. 01-E058, July 2001. Agency for
Healthcare Research and Quality, Rockville, MD. http://www.ahrq.gov/clinic/ptsafety/
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Pronovost P, Holzmueller CG, Needham DM, Sexton JB, Miller M, et al. How will we know patients
are safer? An organization-wide approach to measuring and improving safety. Crit Care Med. 2006
Jul;34:1988-95
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