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Introducédo: No ano de 2004, na 57° Assembléia da Organizacdo Mundial da Salde,
situou-se a alianca mundial para a seguranca do paciente, que estabeleceu como &reas
prioritarias o desenvolvimento e difusdo de conhecimentos sobre politicas baseadas em
evidéncias cientificas e as melhores préaticas na seguranca do paciente; e Iniciagdo e
desenvolvimento de pesquisas nas areas que terdo maior impacto nos problemas de
seguranca. Cuidados de salde inseguros resultam em expressiva morbidade e
mortalidade evitaveis, gastos adicionais com manutencdo dos sistemas de saude e
representam uma grande preocupacdo na atualidade (GOUVEAS, 2010). Estudos em
hospitais de varios paises mostram a associacao entre a ocorréncia de eventos adversos,
incidentes que ocasionam danos aos pacientes, e 0 aumento do tempo de permanéncia,
da mortalidade e do gasto hospitalar, portanto, a qualidade dos servicos de salde é um
elemento determinante para assegurar a reducdo e o controle dos riscos a que o paciente
estd submetido (BRASIL, 2014). Nesse sentido, um conjunto de a¢es complementares
entre si, incluidas acBes informativas sdo imprescindiveis para identificar precocemente
a ocorréncia de eventos que afetam a seguranca do paciente e evitar riscos futuros.
Objetivo: Promover a cultura de prevencdo dos riscos e seguranga no ambiente
hospitalar, tornando os profissionais conscientes do seu papel como barreira importante
na reducdo de agravos a salde. Métodos: Optou-se por um ensaio clinico por alocar
prospectivamente um grupo de individuos para uma intervencdo e avaliar seus efeitos
nos desfechos de salde, ou seja, foram realizadas a¢des informativas, através de envio
de notas e orientaces em servico sobre assisténcia segura, sendo posteriormente
analisado o conhecimento dos profissionais sobre as acdes de prevencdo dos riscos e
seguranca na area hospitalar. A abordagem quantitativa foi realizada com codificacédo
dos dados do questionario, que continham questfes objetivas no intuito de andlise do
entendimento dos profissionais quanto ao cuidado seguro aos pacientes. Resultados:
89,7% dos profissionais consideram que trabalham ou ja trabalharam mais horas do que
0 adequado para o cuidado do paciente. E dos 38,5% que consideram que sempre
trabalham mais horas do que o ideal, 75% sdo da equipe de enfermagem. Outro
agravante para a classe € que, os enfermeiros mudam de paciente a cada 11 minutos e
sdo interrompidos em média cinco vezes a cada hora para corrigirem falhas no sistema,
como falta de medicamentos, alimentacdo incorreta, procura de prescricdes medicas,
substituicdo de equipamentos quebrados, dentre outras (OMS, 1994). Estas falhas no
sistema propiciam a pratica inadequada da enfermagem, que de acordo com a
regulamentacdo do exercicio de enfermagem, cabe-lhes privativamente os cuidados de
enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base
cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas. Apesar das notérias irregularidades
dos sistemas de saude, 100% dos participantes da pesquisa consideram que estdo
fazendo ativamente ac¢des que melhorem a seguranca do paciente, como a identificagéo
de erros, porém, houve relatos de que se um erro for detectado antes de afetar o
paciente, este ndo é notificado, pois péde ser corrigido. Quase 60% dos profissionais
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ndo efetuaram nenhuma notificacdo nos ultimos 12 meses e 82,05% dos profissionais
ndo notificam, ou tem receio de notificar eventos adversos ou incidentes por
considerarem que seus erros podem ser usados contra eles. Dentre as notificacdes
recebidas no ultimo ano, 89% s&o realizadas pela equipe de enfermagem, atrelando
também a maior insatisfacdo desses trabalhadores que afirmam néo receber informacdes
sobre mudancas implementadas a partir da ocorréncia de eventos e nem sobre 0s erros
ocorridos na unidade onde trabalham. Os pesquisados consideram necessaria a troca de
informagBes para que possam prevenir e atentar para as possiveis falhas que podem
levar a dano. Na percepc¢éo dos trabalhadores, so sdo evidenciadas a¢des para seguranca
do paciente no hospital, quando ocorre algum evento adverso, porém, a cultura é de
seguranca e nao de punicdo, portanto deve ser compreendida como analise centrada no
erro para possibilidade de mudancas e melhorias e ndo voltada ao individuo. O erro
humano deve ser entendido conforme o processo de pensamento e de acao envolvidos, e
ndo como resultados. Pois a falibilidade ¢ uma condicdo humana e ndo se pode mudar
esta condicdo, entdo as mudancas devem ser feitas nas condicGes as quais os individuos
trabalnam (REASON, 1990). A seguranca do paciente € conceituada como uma
prestacdo da assisténcia digna e de qualidade, com foco no paciente, na exceléncia
clinica e na melhor informagdo cientifica. Baseados nessa informag&o,
majoritariamente, os trabalhadores avaliaram que a seguranca do paciente no setor
pesquisado é considerada boa. Conclusao: Hoje é consensual a ideia de que a mudanca
de comportamento dos trabalhadores, chefias e gestores depende, entre outros fatores,
do sistema de informacdo/formacédo existente na instituicdo. A construcao de redes de
prevencdo de riscos profissionais exige o desenvolvimento da circulacdo da informacao
desde o local de trabalho até o plano nacional. Mediante o estudo e discussao, sabe-se
que a informacao é reconhecida como um elemento central no processo de promogéo de
uma cultura de seguranca, tanto a informacdo técnica como a informacdo para a
populacdo em geral, veiculada pelos 6rgaos de comunicacdo social. Informar é missao
tanto da Administracdo Publica como dos Parceiros Sociais e de outras entidades da
rede de prevencdo de riscos profissionais e, também, dos 6rgaos de comunicacdo social.
E, portanto, o primeiro passo para disseminar uma cultura de seguranca atingindo uma
participacdo solida que conduza ao empenhamento de todos, considerando que o
primeirissimo requisito de um hospital é o principio de que ele ndo deve causar danos.
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