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RESUMO

Os incidentes de seguranca do paciente ocorrem por varios fatores e sdo potencializados pela
ineficiéncia do mecanismo de registro de notificacdes. Séo as notificagbes que trazem a tona o
conhecimento, a dimensao e a intensidade do problema que aflige os hospitais no que se refere
a erros durante a assisténcia. A prevencao de incidentes é pautada em preceitos legais e éticos
e é um desafio para Organizacdo Mundial da Salde e para os 6rgdos competentes. Com o
aumento das notificacdes, 0s responséveis pelo ndcleo de seguranca do paciente tém mais
informacgdes e podem delinear estratégias para evitar eventos adversos. O objetivo desse
trabalho é apresentar uma proposta de modelo de gestdo do conhecimento desenvolvido para
aumentar o volume do registro de notificacdes de incidentes de seguranca do paciente em
hospitais publicos. Para subsidiar a proposta do modelo, este estudo foi exploratério e o
procedimento metodoldgico utilizado foi o levantamento bibliogréfico. Para complementar esta
averiguacdo, foram retrospectivamente analisadas as notificacdes de incidentes de seguranca
do paciente desenvolvidas pela equipe multiprofissional em 2014 em um ambulatorio publico
de grande porte. Esta dissertacdo também apresentou uma abordagem quantitativa descritiva
que ocorreu mediante a aplicacdo de um questionario estruturado fechado aos membros da
equipe multiprofissional do ambulatério. Os dados encontrados na pesquisa documental foram
confrontados com os resultados do questionario e tudo indica que se os profissionais fossem tdo
adeptos a cultura da notificagdo como se mostraram em teoria, o volume de registros no periodo
de um ano seria mais expressivo. Ap6s a analise dos dados coletados elaborou-se uma proposta
de modelo de gestdo do conhecimento que pode colaborar com o desenvolvimento de
estratégias preventivas mais eficientes. Neste sentido, todos poderdo se beneficiar, o paciente
do hospital que tera um atendimento mais seguro, o profissional que executara o trabalho de
forma sistematica e a sociedade com a reducdo de custos extraordinarios por procedimentos
causados por danos desnecessarios. E importante que as pessoas envolvidas na assisténcia
recebam feedbacks constantes acerca dos beneficios de seus esfor¢os no que se refere a adesdo

a préatica da notificacdo.

Palavras-chave: Gestdo do conhecimento, Aprendizagem Organizacional, Seguranca do

paciente, Incidentes de seguranca do paciente, Notificagoes.



ABSTRACT

Incidents regarding the safety of the patient happen for many reasons and are increased by the
inefficiency of the mechanism to register notifications. They enlighten the knowledge, the
dimension and the intensity of the problem that afflict hospitals when it comes to mistakes made
during the assistance. The prevention of incidents is based on legal and ethic norms and is a
challenge for the World Health Organization and the responsible organs. By increasing the
notifications, those in charge for the nucleus of patient safety have more information and can
set strategies to avoid adverse events. The objective of this work is to present a proposal of a
knowledge management model developed to increase the volume of the registrations of
notifications regarding incidents of patient safety in public hospitals. To subsidize the proposal
of the model, this study was exploratory and the methodology of literature review was applied.
In order to complete this research, notifications of patient safety developed by a multi-
professional team in 2014 at a public clinic were retrospectively analyzed. This dissertation also
presented a descriptive quantitative approach, which occurred through the application of a
structured questionnaire on the members of the multi-professional team of the clinic. Data found
on the documental research were confronted with the questionnaire results and everything
seems to show that if professionals adopted the culture of notifying, as they theoretically
showed, the volume of registrations in a one year period would have been more expressive.
After analyzing the collected data, a proposal of a knowledge management model was
elaborated, which can collaborate with the development of more effective preventive strategies.
That is, everyone can benefit from it; the patient will have a safer attendance; the professional
will work more systematically; society will reduce extraordinary costs with procedures
performed because of unnecessary damages. It is important that the involved people receive

constant feedbacks about the benefits of their efforts when it comes to adopting the practice of

notifying.

Keywords: Knowledge management, Organizational Learning, Safety of the patient, Safety

incidents of the patient, Notifications.
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacao

Ha quatro ondas que retratam os fatores criticos de mudanca e competitividade ao longo
da historia da humanidade; a primeira remete a era agricola e teve duracdo de aproximadamente
seis mil anos. Neste periodo a fonte principal de riqueza era a terra. A segunda onda de mudanca
é a chamada era industrial e perpetuou por aproximadamente trezentos anos, a principal fonte
de riqueza passou a ser o capital. Este periodo foi marcado pelo desenvolvimento da maquina
a vapor e mais tarde pelo volume de pessoas que abandonavam as terras e migravam para as
cidades em busca de trabalho. A terceira onda € chamada de era da informacéo e teve inicio ha
algumas décadas com a popularizacdo dos computadores e da internet, a principal caracteristica
deste periodo é o facil acesso a informacéo (Silva & Neves, 2003).

Gradativamente a era da informacao tem sido substituida pela onda do conhecimento ou
era do conhecimento, assim quem passa a ter poder é quem detém o conhecimento e
principalmente quem sabe aplica-lo para gerar vantagem competitiva. Silva e Neves (2003)
postulam que enquanto na era industrial havia a valorizacdo do trabalho bracal, a gestdo dos
ativos tangiveis, a produgcdo em massa, a padronizacdo e as organizacdes eram estruturadas pela
hierarquia, na era do conhecimento, os fatores criticos de mudanca e competitividade consistem
na valorizacdo do intelecto, na gestdo dos ativos intangiveis, na diversidade de produtos e
servigos, na customizacao e nas organizacOes estruturadas por redes de computadores.

Brito, Oliveira e Castro (2012) mencionam gque muitas empresas ainda atuam sob o0s
preceitos da administracdo classica pautados na era industrial, pois incentivam rotinas de
trabalho e ndo consideram que experiéncias e julgamentos individuais e grupais originam novos
conhecimentos. A principal preocupacdo que culminou na gestdo do conhecimento era fazer
com que, apesar da saida de funcionarios considerados importantes para o0 bom andamento do
negocio, o conhecimento prevalecesse na organizagéo, pois ela perdia quando seus empregados
se aposentam ou trocavam de emprego.

Por outro lado, para Alvares, Batista e Junior (2012) a gestdo do conhecimento surgiu a

partir do volume de publicacgdes relacionadas a capital humano, capital intelectual e  gestéo



de ativos intangiveis. Stefano, Casarotto Filho, Freitas e Martinez (2014), Cruz e Alves (2013)
e Faria (2014) postulam que o capital humano envolve a formagéo, a experiéncia e os valores
dos empregados. Os ativos intangiveis sdo 0s bens incorpdreos da organizagdo que, no longo
prazo, geram beneficios e o capital intelectual é composto por um conjunto de ativos intangiveis
que agregam valor econémico para a organizagao.

A gestdo do conhecimento também foi influenciada pela popularizacdo do acesso a
informac&o desencadeada pelos avangos computacionais que ocorreram nas Ultimas décadas do
século passado. Para estes autores os esfor¢os no que tange o compartilhamento do fluxo da
informacao e do conhecimento sdo elementos cruciais para a inovacgao e consequentemente para
a competitividade corporativa. Silva e Neves (2003) também descrevem que a principio a gestdo
do conhecimento surgiu para minimizar os danos causados pela saida dos empregados, mas
com o passar dos anos o0 conhecimento tornou-se um recurso econdémico importante e o foco da
gestdo do conhecimento mudou drasticamente, pois 0 conhecimento passou a ser sindnimo de
vantagem competitiva e as organizacfes contemporaneas passaram a entender que o
conhecimento agrega valor e diferencial competitivo na medida em que é materializado em
produtos e servicos através de ideias inovadoras.

Enquanto Silva e Neves (2003) e Brito et al., (2012) reconhecem que o desafio em se
gerir o conhecimento consiste no fato dele ser intangivel e pertencer as pessoas. Alvares et al.,
(2012) acreditam que este desafio € resultado da falta de investimentos em ferramentas
computacionais que favorecem a obtencdo, a utilizacdo, a aprendizagem, a disseminacéo, a
avaliacdo e o descarte do conhecimento.

Independente da perspectiva € evidente que estimular o conhecimento, compartilha-lo,
armazena-lo e comercializa-lo tornou-se primordial para as organiza¢des do novo milénio, pois
a concepcgao contemporanea acerca da gestdo do conhecimento € muito mais abrangente que a
manutencdo do turn over dos funcionarios, visto que apesar das pessoas de novas geracoes
trocarem de emprego constantemente, na chamada nova economia valoriza-se a capacidade
inovadora, o diferencial, a criacdo de valor acrescentado e percebido, a capacidade de se adaptar
a mudanca e a aprendizagem ativa e permanente (Silva & Neves, 2003).

Nonaka e Takeuchi (1997) indicam que o saber, tanto no aspecto individual quanto no
grupal, € valioso e cabe as empresas criarem condigdes para que a tomada de decisdo seja
subsidiada pelo conhecimento. Para estes autores o conhecimento transcende o acumulo de
informacdes, pois envolve compreenséo, articulacdo e interpretagéo da realidade. Takeuchi e
Nonaka (2008) classificam o conhecimento humano em técito e explicito. Para eles, entender

estes conhecimentos é primordial para que se entenda o proprio conceito de gestdo do



conhecimento. Para Carvalho (2012) e Angeloni (2008) o conhecimento tacito é criado por
individuos e desenvolvido pela experiéncia, é pessoal e dificil de ser comunicado e transferido,
é implicito e atrelado a emocgdes e intuigdes.

O conhecimento explicito é facilmente difundido em palavras, nimeros e formulas, pois
é articulado em linguagem formal e encontrado em livros, manuais, documentos e expressoes
matematicas. E objetivo, visivel e de facil transmissdo, Nonaka e Takeuchi (1997) alertam que
este tipo de conhecimento pode ndo fazer sentido se estiver desvinculado de contextos
especificos. Por meio de tais elementos emerge o conceito de gestdo do conhecimento atrelado
a capacidade sistematica e proposital de aplicar o conhecimento em préaticas administrativas
para melhorar a eficiéncia e o retorno sobre os investimentos em ativos de conhecimento da
organizagédo (Brito et al., 2012). Em outros termos Angeloni (2008) aponta que a gestdo do
conhecimento organizacional envolve a administragdo, a aquisicdo, a criacdo, O
compartilhamento, o armazenamento e a utilizacdo do conhecimento no contexto corporativo.

Para que o conhecimento seja compartilhado, ele deve ser difundido através do processo
de conversdo do conhecimento (Takeuchi & Nonaka, 2008). Fundamentado na interacéo entre
conhecimentos tacitos e explicitos, o processo de conversdao do conhecimento é altamente
recomendavel na propagacao de melhores préticas e envolve quatro dimensdes: 1) socializagéo,
2) externalizagdo, 3) combinagéo e 4) internalizagdo. Tendo ainda como base Takeuchi e
Nonaka (2008) esta interacdo entre conhecimentos tacitos e explicitos se da da seguinte forma:
na socializacdo ocorre troca de experiéncias, esta etapa envolve habilidades técnicas e
comportamentais compartilhadas e a aprendizagem ocorre mediante observacdo e imitacéo, e
independe da linguagem.

Na medida em que grupos de individuos sdo mobilizados na aprendizagem de um Unico
conhecimento tacito ocorre a externalizacdo, percebida a partir de reflexdes e discussdes. Nesta
etapa do processo de conversdo do conhecimento ha a articulacdo do que foi aprendido em
conceitos explicitos. Conforme Nonaka e Takeuchi (1997) a externalizacdo envolve reflexdo
coletiva e através da deducdo e indugédo ocorre a criagdo de um novo ou melhorado conceito. A
combinagdo ocorre mediante a sistematizagcdo de conceitos e disseminagdo de informacdes.
Para que a aprendizagem e a mudanga de comportamento se tornem mais efetivos é necessario
que estas etapas sejam reforcadas periodicamente, pois a internalizacdo ¢ a incorporagdo do

novo conhecimento em préticas profissionais.



1.1.1 Gestdo do conhecimento e seguranca do paciente

A gestdo do conhecimento pode ser aplicada em diferentes contextos corporativos, pois
tem se mostrado eficiente na propagacao de melhores praticas, 0 que se propdem neste estudo
€ gque os preceitos desta teoria sejam aplicados no ambiente hospitalar em prol da seguranca do
paciente. Para Machon e Junior (2014) através do programa denominado World Alliance for
Patient safety, a Organizacdo Mundial da Satude [OMS] atraiu a atencdo de académicos e
profissionais da area no que se refere a falhas comumente cometidas durante a assisténcia a
saude. Acbes de prevencdo de incidentes sdo desenvolvidas com o proposito de evitar a
exposicdo de pacientes a erros passiveis de prevencao.

Essas acdes sdo desenvolvidas, principalmente através da andlise das notificacdes das
falhas, espera-se que a gestdo do conhecimento promova inovagéo organizacional para que a
aprendizagem acerca dos registros dos incidentes de seguranca do paciente seja incorporada a
mem©ria corporativa. Com base nos conceitos apresentados por Coelho (2014) para que haja
compreensdo acerca da gestdo do conhecimento, é preciso estabelecer o significado de dados,
informacdes e conhecimento. Partindo do entendimento de Angeloni (2008), dados séo
registros sem significados, porém um conjunto de dados comp&em a informacéo, a informacéo
processada pelo individuo pode leva-lo a desenvolver conhecimento e o conhecimento pode
habilitar a acdo no que se refere a tomada de decisdo acertada.

As notificagdes dos incidentes no ambiente hospitalar corroboram com o
desenvolvimento de politicas e praticas em prol da seguranca do paciente (Capucho, Arnas &
Cassiani, 2013), pois cada notificacdo pode ser entendida com um dado, todas as notificacdes
desenvolvidas em um determinado periodo geram informacdes e ao serem analisadas, essas
informagdes levam ao conhecimento e consequentemente ao desenvolvimento de alternativas
de enfrentamento que podem prevenir a ocorréncia de incidentes de seguranca do paciente e
eventos adversos [EA].

Antes de discorrer sobre notificagdes ou subnotificagOes de incidentes de seguranca do
paciente e EA é oportuno apreciarmos publicacdes sobre seguranca do paciente. Culturalmente
é comum que a ocorréncia de erros seja associada a responsabilidade do individuo, portanto as
pessoas tentam evitar que eles acontecam para que ndo sofram retaliagdes. Capucho e Cassiani
(2013) descrevem que na idade media, os médicos recebiam de acordo com as implicacdes dos
pacientes apds o tratamento, e aqueles profissionais que ndo eram considerados eficientes

tinham parte de seus corpos mutilados.



A punigéo para os erros se tornou mais branda ao longo dos anos, mas a cultura da culpa
e do castigo perpetuou nas instituicdes de satde espalhadas pelo mundo por muito tempo. Em
um passado recente 0s erros que ocorriam durante a assisténcia eram atribuidos a profissionais
mal preparados ou inexperientes, no entanto apos a OMS aferir que milhares de pessoas sao
expostas a situacdes de risco em todo 0 mundo, o aprimoramento da seguranca do paciente e da
qualidade da assisténcia a satde tem sido discutido em dmbito global.

Em meados das décadas de 1980 e 1990 o Institute of Medicine [IOM] analisou milhares
de prontuarios em Nova lorque, Colorado e Utah e junto a outros estudos esta instituicdo
encontrou um namero expressivo de erros relacionados a assisténcia a salde. Esses erros se
referiam a administracdo de medicacéo, falhas de comunicacdo em unidades de terapia intensiva
[UTI], falhas em altas hospitalares, objetos encontrados em pacientes apds a cirurgia, operacao
de membros saudaveis, alta dosagem de quimioterapicos, transplantes mal sucedidos e
inimeros outros incidentes desta natureza. Estes erros se tornaram conhecidos a partir da
publicagdo do relatorio “Errar € humano” em 1999, documento que apresentou uma estimativa
de que entre 44 mil a 98 mil americanos perdiam suas vidas por problemas relacionados a
assisténcia a satde a cada ano (Wachter, 2013).

Este documento estimulou um abrangente campo de estudos que tornou publica a
aceitacdo e o conhecimento de que falhas e acidentes fazem parte da rotina na assisténcia a
saude, pois a falibilidade é uma condicdo inerente ao homem (Neto, 2006). Assim, teve inicio
0 movimento de seguranca do paciente ha algumas décadas.

A seguranca do paciente é compreendida como um conjunto de esfor¢os que reduz
praticas ndo seguras em um sistema de assisténcia a saude que segundo Fernandes, Tourinho,
Souza e Menezes (2014) transcende os cuidados livres de danos, pois envolve a realizacao de
procedimentos no momento certo, de maneira eficaz, imparcial, balizando os cuidados em
evidéncias cientificas que atendem ndo s6 as necessidades individuais, como também as
integrais que abrangem a familia do paciente.

Para Wachter (2013) a literatura sobre seguranga do paciente é abrangente e complexa
e as complicagdes nas quais os pacientes sdo submetidos durante o tratamento, muitas vezes
sdo desencadeadas por suas condi¢cbes médicas e envolvem morbidade e mortalidade. Os
incidentes em seguranca do paciente sdo classificados em 1) incidentes sem danos, 2) incidentes
com danos ou EA e 3) near miss ou quase erro, neste caso 0 mais recomendado seria adotarmos
o0 termo potencial evento adverso. Os desfechos adversos ou EA sdo lesdes ndo intencionais

desencadeadas por cuidados médicos ou auséncia de tratamento que



culminam na demanda de cuidados adicionais ou em caso extremos, podem evoluir para o
obito.

Seguindo esta linha de raciocinio, Capucho e Cassiani (2013) descrevem que falhas ou
acidentes associados a resultados negativos em salude sdo considerados incidentes e podem
ocorrer de vérias formas, gerando consequéncias superficiais ou permanentes aos pacientes.
Independente dos danos causados, os incidentes e os EA sdo intimamente relacionados a
qualidade da assisténcia a salde e a seguranca do paciente.

E importante ressaltar que é muito comum haver complicaces no quadro de satde de
um paciente durante o tratamento sem que haja erros humanos, pois, os efeitos colaterais
desencadeados pelo proprio tratamento ou consumo excessivo de medicacdo fazem parte da
rotina hospitalar, assim torna-se necessario diferenciar EA evitaveis de EA ndo evitaveis. Para
Capucho e Cassiani (2013) cerca de 70% dos EA que ocorrem no Brasil sdo evitaveis. Neto
(2006) descreve que as praticas ndo seguras na atencdo a salde devem ser prevenidas, pois 0s
equivocos também podem causar prejuizos as instituicdes.

Em 2004 a World Health Organization [WHO] iniciou a alianga mundial para a
seguranca do paciente que prevé a participacdo dos paises membros no desenvolvimento de
politicas e diretrizes para a assisténcia mais segura (http://www.who.int/en). No Brasil, apesar
do incentivo do Ministério da Salude [MS] e da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria
[ANVISA], a adeséo as praticas de seguranca do paciente por parte das instituicdes de saude é
considerada baixa devido & cultura destas organizacbes ndo ser voltada para este tema. E
evidente que os complexos processos assistenciais precisam de atengdo permanente em prol da
seguranca do paciente, principalmente no contexto hospitalar.

Dentre os principais desafios do pais no que se refere a isso ha o alto indice de
rotatividade dos profissionais da area da salde, a falta de capacitacdo destes profissionais, o
mau uso de tecnologias, o numero limitado de hospitais que investem em ensino e pesquisa e
para agravar a situacédo, ha a baixa continuidade da assisténcia ao paciente (Capucho & Cassiani,
2013). Somente as institui¢cdes consideradas referéncia investem de fato em medicina baseada
em evidéncias. Capucho e Cassiani (2013) propdem que 0 MS, a ANVISA, a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar [ANS] e o Ministério da Educacdo [ME] unam forgas e desenvolvam
politicas que previnam danos evitaveis e minimizem os riscos dos incidentes de seguranca do

paciente.


http://www.who.int/en)

1.1.2 NotificacGes de incidentes de seguranca do paciente no SUS

Estas iniciativas para evitar, prevenir ou melhorar os EA fazem parte da politica de
seguranga do paciente, entretanto a falta de investimento nestas politicas € mais um empecilho
para as instituicdes que ndo avaliam seus processos de trabalho e tdo pouco usam estas
informacdes para melhorar a qualidade de sua prestacdo de servigcos. O QualiSUS Rede é um
projeto de formacéo e melhoria de qualidade desenvolvido pelo MS em 2011 que em conjunto
com o indice de desempenho do SUS [IDSUS] subsidia 0 monitoramento do desempenho do
sistema unico de saude [SUS] em territorio nacional (Capucho & Cassiani, 2013).

Este indicador de qualidade afere o desempenho do SUS no que tange 0 acesso e a
efetividade da assisténcia. O IDSUS preconiza que, assim como ocorre em outros paises, as
regides do Brasil que atingirem niveis de qualidade mais elevados recebam um repasse de
verbas diferenciado. Este modelo de pagamento no pais € chamado de pagamento por servico
executado, o que segundo Capucho e Cassiani (2013) estimula a sobreutilizacdo de recursos
ndo necessariamente vinculados a melhoria de qualidade o que leva a gastos desnecessarios.

A implantacéo do programa nacional de seguranga do paciente no Brasil corrobora com
a prevencao quaternaria cuja premissa basica é detectar os pacientes em situacdo de risco,
evitando cuidados desnecessarios que potencializam a ocorréncia de incidentes de seguranca do
paciente. Tecnologias baseadas em evidéncias permitem o delineamento de estratégias éticas e
humanizadas que evitam os riscos iminentes a assisténcia, viabilizando o compartilhamento do
conhecimento dos resultados, positivos ou negativos em diferentes instituicdes a partir das
notificacdes (ANVISA).

Corroborando estas ideias, o estudo de Paranagua et al., (2014) indica que estes
incidentes em seguranca do paciente sdo refor¢ados por multiplos fatores, dentre eles falha de
comunicacdo entre profissionais da salde e pacientes, descontinuidade do cuidado,
disseminacdo da responsabilidade durante a assisténcia, falhas nos sistemas de informacdes,
ineficiéncia na incorporagdo de protocolos clinicos com base em evidéncias e mecanismo de
registros ineficientes que empobrecem as notificacOes desses incidentes.

As notificagdes ou registros de incidentes de seguranca do paciente subsidiam o sistema
de satde com informacgfes que podem tornar a assisténcia mais segura. As ocorréncias dos
eventos adversos devem ser de conhecimento publico para que os 6rgdos competentes
desenvolvam politicas que estimulem as instituicdes de salde a combaté-los. As notificagdes

dos EA por parte dos profissionais de salde sdo relativamente simples e de baixo



custo e geram informagBes muito importantes que sustentam o investimento em politicas de
melhoria continua no que se refere a seguranca do paciente.

Capucho e Cassiani (2013) mencionam que a Rede Sentinela da ANVISA incentiva a
cultura do relato voluntario, a acreditacdo e a adesdo aos programas de qualidade através do
Sistema de Notificacbes em Vigilancia Sanitaria [NOTIVISA]. Entretanto, apesar do
crescimento gradativo no nimero de instituicdes que participam destes programas, estas acdes
sdo percebidas em apenas 13% dos leitos em territorio nacional. As notificacdes devem ser
reforcadas para que as solugdes para a seguranca do paciente preconizadas pela OMS sejam
alcancadas.

Uma das possiveis solucGes para a segurancga do paciente é a educacao continuada, Ques,
Montoro e Gonzélez (2010) alertam que a formacédo e o desenvolvimento profissional podem
ser aliados importantes no fomento da cultura da seguranca, pois corroboram com a formacao
de profissionais sanitarios e com a divulgacdo de publicacdes sobre o que tem sido discutido
em evidéncias cientificas em prol da seguranca do paciente. Assim, a gestdo do conhecimento
aplicada a acOes que potencializam a seguranca do paciente, pode favorecer a incorporacao de
competéncias especificas no que se refere a adesdo de notificacdo. Além disso, a participacédo
dos pacientes atrelada a suas preferéncias e envolvimento com os cuidados clinicos também
incrementam a politica de seguranca.

Através das notificacdes, a gestdo do conhecimento pode ajudar 0s gestores a
desenvolver programas que melhoram a qualidade dos servicos prestados em saude e,
consequentemente promover a seguranca do paciente. Este estratégia de gestdo envolve uma
série de procedimentos que valoriza o conhecimento e administra sua aplicacdo nas
organizacbes (Coelho, 2014). O estudo sobre o conhecimento humano € inerente a propria
histéria do homem e assim como em outros contextos sociais, 0 comportamento da empresa

também pode ser explicado e analisado sob a perspectiva do conhecimento.

1.2 Formulagéo do problema

Todo ser humano é passivel de erro, portanto os esforcos em prol da seguranga do
paciente devem ser direcionados & mudanca do individuo e & mudanca do sistema de trabalho
no qual estes individuos prestam seus servigos. As instituicdes da area da saude, com suas
praticas punitivas, acabam incentivando a subnotificacdo dos incidentes de seguranca do
paciente ou mesmo dos EA (Fernandes et al., 2014). E imprescindivel que os gestores em satide

percebam que o sistema também precisa ser mudado, ndo s6 o individuo, visto que para



Gallotti (2004) as complicacdes desencadeadas pelos EA néo se relacionam com a evolucdo
natural da doenca, ocorrem em cerca de 10% dos procedimentos hospitalares e estdo entre os
principais desafios para o aperfeicoamento da qualidade na area da saude.

Muitos EA sdo passiveis de prevencdo e, embora grande parte deles ndo cause
consequéncias significativas aos pacientes, podem gerar incapacidade permanente ou ébito.
Para Capucho et al., (2013) e para Capucho e Cassiani (2013) a incidéncia de EA no Brasil é
de 7,6% em pacientes internados, sendo que 70% deles sdo evitaveis. Os EA séo responsaveis
pela morte de quase cem mil pessoas nos Estados Unidos por ano. Dentre os EA mais comuns,
destacam-se os cirdrgicos e os relacionados ao uso de medicamentos. Para Gallotti (2004 p.
114) os fatores que potencializam a ocorréncia dos EA sdo:

a idade dos pacientes, a gravidade do quadro clinico inicial, a existéncia de comorbidades, a duragdo e a

intensidade do cuidado prestado, a fragmentacdo da atencdo a salde, a inexperiéncia de jovens

profissionais envolvidos no atendimento, a sobrecarga de trabalho, as falhas de comunicacdo, a

introducdo de novas tecnologias e o atendimento de urgéncia.

Os incidentes em seguranca do paciente ndo devem ser tratados como resultados
indesejados de acgdes isoladas, eles devem ser analisados sob a perspectiva sistémica que
envolve ndo s6 o ambito de uma instituicdo de satde, mas todo o sistema de sadde em nivel
global. Assim, a cultura da punicao frente aos erros deveria ser erradicada para que a barreira
do medo e da desconfianca seja eliminada. Caso contrario, a ocultacdo de falhas cometidas fara
com que os gestores ndo tenham conhecimento da real dimensao destes problemas.

Estudos realizados em paises desenvolvidos indicam que inimeros incidentes e eventos
adversos evitaveis que acarretam em sequelas ou mortes, comprometem a seguranca do
paciente. De acordo com a OMS, um a cada dez pacientes sera vitima de um problema desta
natureza. Milhdes de pessoas em todo 0 mundo séo vitimas de lesdes e mortes provenientes de
praticas em salde consideradas inseguras. Nos paises em desenvolvimento, como é o caso do
Brasil, os dados epidemioldgicos neste sentido sdo insuficientes para o desenvolvimento de
estudos conclusivos.

Pedreira (2009) descreve que os EA sdo a oitava causa de mortalidade nos Estados
Unidos, pois em média, cem pessoas morrem diariamente por falhas provenientes da assisténcia
a saude naquele pais. Os EA também causam prejuizo aos cofres publicos, visto que custam
entre dezessete e vinte e nove bilhdes de ddlares para os Estados Unidos e cerca de dois bilhdes
de libras para o Reino Unido e Irlanda do Norte por ano (Mendes, Travassos, Martins &
Noronha, 2005).



No Brasil existe um enorme Viés no que tange os incidentes de seguran¢a do paciente,
pois eles deveriam ser computados a partir das notificagcbes nos prontuérios dos pacientes.
Entretanto, Pavdo, Andrade, Mendes, Martins e Travassos (2011) descrevem que muitos
incidentes ndo sdo registrados. Os autores desenvolveram um estudo sobre o emprego do
prontudrio eletrdnico como alternativa para suprir as necessidades de registro, mas constataram
que este método apresenta baixa especificidade e requer revisdo manual. Paiva, Paiva e Berti
(2010) indicam que os registros das notificacdes viabilizam a analise dos erros e corroboram
com o desenvolvimento de ac¢Oes preventivas e corretivas em relacdo aos eventos adversos.

Promover a seguranca dos pacientes tornou-se um desafio para os profissionais e para
as organizacOes de saude. Para Bohomol e Ramos (2007) embora as instituices hospitalares
sofram uma forte influéncia de programas de acreditacdo hospitalar no que tange a adogéo de
notificacdo de EA como um indicador de gerenciamento da qualidade, o receio de retaliacdes
favorece as ndo notificacbes ou subnotificacbes dos EA. Em meados de 2006 o Comité Europeu
de Seguranca do Paciente preconizou a necessidade da seguranca do paciente ser reconhecida
como um campo da qualidade (Marchon & Junior, 2014).

Para que medidas preventivas sejam desenvolvidas a partir das notificacdes, €
imprescindivel que os formularios de registros sejam de facil preenchimento e que as
informacdes neles contidas ndo sejam utilizadas como base para ac¢6es disciplinares de carater
punitivo e sim como fonte de agdes educacionais e mudancas estruturais e processuais. A
comunicacdo por meio de notificacBes entre os profissionais de salde e os integrantes do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria é imprescindivel para melhorar a seguranca do
paciente e consequentemente, reduzir os danos causados pelos EA (ANVISA).

A identificacdo de falhas é importante para o desenvolvimento de praticas preventivas
e corretivas na assisténcia a salde, portanto as subnotificacdes prejudicam o avanco da ciéncia
e o compartilhamento do conhecimento em prol de a¢Ges mais seguras durante a assisténcia.

De acordo com a ANVISA e MS, o Brasil possui mais de duzentos mil estabelecimentos
assistenciais de saude que expdem milhares de pacientes a riscos de EA. Muitos desafios
precisam ser enfrentados para que a cultura da seguranca do paciente seja difundida. Neste
sentido, um passo importante para melhorar a qualidade dos servicos € estimular a comunicacao
dos profissionais da area em relacdo aos EA visto que as notificacbes viabilizam a coleta

harmonizada de indicadores em servicos de salde que



favorecem o gerenciamento dos riscos, reduzindo a exposic¢éo dos pacientes aos possiveis
danos.

De acordo com Marchon e Junior (2014) a preocupagdo maior com a seguranga do
paciente aflige os hospitais, pois é nesse ambiente onde acontecem os tratamentos mais
complexos, mesmo na atengdo priméria. A disseminagéo do conhecimento sobre os riscos de
incidentes de seguranca do paciente na satde primaria é um desafio para a OMS que discute a
problematica desde 2012. Os EA mais comuns no ambiente hospitalar sdo relacionados a
administracdo de medicamentos e diagnosticos.

Os autores ainda reportaram que na atencdo primaria, os incidentes de seguranca do
paciente estdo presentes em cerca de 45% a 76% dos atendimentos. A falha de comunicacéo
entre 0s membros da equipe multidisciplinar, bem como entre o profissional e o paciente foi

apontada como um dos fatores que mais contribuem com este volume de ocorréncias.

1.2.1 Questao principal de pesquisa

De forma a direcionar a realizacdo deste estudo, foi formulada a seguinte questio de
pesquisa: Como a gestdo do conhecimento pode promover subsidios para melhorar o controle
de registro de incidentes de seguranca do paciente em um ambulatério pablico localizado na

cidade de Sao Paulo?

1.3 Objetivos da pesquisa

Para ajudar a solucionar o problema de pesquisa formulou-se como objetivo geral desse
trabalho propor um modelo de gestédo do conhecimento que promova o0 aumento do registro de
notificagcdes de incidentes de seguranca do paciente e permita que o responsavel pelo Nucleo
de Seguranga do Paciente transforme o conhecimento gerado a partir da anélise dos formularios

de notificagdes em agdes preventivas.

1.3.1 Objetivos especificos

Assim, tornou-se necessario o delineamento dos seguintes objetivos especificos:

1) Levantar referéncias que permitam relacionar os incidentes de seguranga do

paciente, a cultura organizacional e as praticas de gestdo do conhecimento.



2) Elaborar uma proposta de modelo de gestdo do conhecimento para hospitais com
foco na seguranca do paciente que a partir do aumento das notificagdes melhora o controle do
registro de incidentes.

1.4 Relevancia do tema e justificativas

De acordo com Martins e Waclawovsky (2015) os gestores de organizacfes publicas
enfrentam varios desafios que transitam entre a falta de planejamento a busca pela qualidade.
O principal objetivo de qualquer instituicdo de saude é a busca pela qualidade e, a partir do
conhecimento acerca dos problemas que envolvem a gestdo, ocorre o preparo profissional e o
aprimoramento do processo de geréncia. Além de comprometimento, caracteristicas como
agilidade, flexibilidade, organizagdo, estruturagcdo, planejamento e avaliagdo s&o
imprescindiveis para os gestores do setor. Além de apresentar habilidades para lidar com
informacdes de natureza técnico-cientifica, eles devem ter acesso a informacdes politico-
institucionais que ddo suporte a formulacdo de programas e projetos que aprimoram a
assisténcia a saude.

Tendo em vista que qualquer acdo humana € passivel de erros, € preciso que ndo sé as
pessoas como as organizacOes em geral aprendam com eles (Senge, 2009). A ANVISA e o MS
sugerem que as instituicbes de salde tirem proveito dos atos que envolvam negligéncia,
impericia e imprudéncia que acarretam em incidentes de seguranca do paciente, pois a analise
destes problemas quase sempre culmina no desenvolvimento de estratégias que melhoram a
seguranga e a qualidade em servigos de saude. Wachter (2013) também é adepto a ideia de que
0 aprendizado através dos erros ja cometidos favorece a mudanca de comportamento. Embora
ndo seja possivel eliminar todos os incidentes, muitas acdes podem favorecer a prevencao dos
riscos que sao evitaveis.

A seguranca do paciente esta pautada em preceitos legais e éticos e € imprescindivel que
0 sistema de salde conhega seus erros para que possa propor alternativas para evité-los e
enfrenté-los. Os esforcos, neste sentido, devem ser canalizados para a prevencao quaternéria,
que é a "deteccdo de individuos em risco de tratamento excessivo para protegé-los de novas
intervencdes medicas inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitaveis” (Norman
& Tesser, 2009, p. 2013). Apesar de muitos pesquisadores discursarem sobre a problematica
que envolve a seguranca do paciente, existe um déficit de producdo sobre medidas eficazes para
sua promocdo. Com o intuito de conhecer e avaliar as barreiras que os profissionais de

enfermagem enfrentam em sua atuacdo profissional, Ques et al., (2010)



estudaram o desenvolvimento da cultura da seguranga na pratica assistencial, bem como as
oportunidades e desafios do sistema de saude no que tange a pratica de estratégias de seguranca
do paciente.

Dentre as estratégias que podem ser empregadas para o desenvolvimento de sistemas
mais seguros, a simplificacdo e a padronizacdo dos processos associadas a melhoria da
comunicacdo e trabalho em equipe sdo altamente recomendados. Para Pedreira (2009) a
exceléncia clinica s6 é possivel mediante os seguintes fatores: a) acesso a informacGes
cientificas disponiveis, b) assisténcia ética e respeitosa, e c) alcance dos melhores resultados
possiveis, pois as condutas dos profissionais na assisténcia a saude sdo balizadas na aplicacao
continua de conhecimentos cientificos e tecnoldgicos. Apesar dos esforgos para tornar o sistema
de salde mais seguro, os investimentos ndo atendem a expectativa dos profissionais que
administram uma das mais complexas e dindmicas atividades realizadas por seres humanos que
¢ a assisténcia a saude, pois a cultura da punicdo e da culpabilidade prevalece nas instituicdes
de salde e prejudica o desenvolvimento de sistemas de prevencédo de erros humanos.

Para Campos, Figueiredo e Aradjo (2013) a competitividade e a demanda pela qualidade
eleva a importancia do controle de falhas na assisténcia a satde, pois além de colocar em risco
a vida dos pacientes, essas falhas acentuam a ineficiéncia operacional e os custos. Respaldados
pelo Codigo Civil e do Consumidor, pacientes reivindicam recursos oriundos de falhas na
assisténcia, tornando a judicializacdo em saude cada vez mais recorrente nesse pais. Na
percepcao dos clientes, as falhas na assisténcia transcendem os incidentes de seguranca do
paciente, pois englobam a indiferenca e a frieza dos profissionais de salde no trato com seres
humanos que estdo emocionalmente suscetiveis ao serem submetidos a procedimentos
hospitalares.

Associada a outros esforcos, a gestdo do conhecimento [GC] pode promover solugdes
para a seguranca do paciente a partir do gerenciamento dos registros de incidentes e
disseminacdo do conhecimento, tornando a comunicagdo dos profissionais de saude com o0s
gestores de saude e mesmo com membros do sistema nacional de vigilancia sanitaria mais
coesa. A GC também pode contribuir para que haja inovacdo organizacional e para que a
aprendizagem, no se refere ao registro dos incidentes, seja incorporada na memdaria corporativa
do hospital.

Para evitar EA a ANVISA vem disseminando o conhecimento em todo o territorio
nacional através do portal para a divulgacéo de informacoes, relatorios técnicos e boletins, este

instrumento viabiliza a comunicacdo direta com as vigilancias sanitarias e coordenacdes



de controle de infecgdo. A Rede Consumo Seguro e Saude das Americas [RCSS] é uma
iniciativa da organizacdo dos estados americanos [OEA] que em parceria com a organizacao
PanAmericana da Saude [OPAS] contribui com o entendimento e a concretizacdo dos sistemas
nacionais de vigilancia de mercado nas Américas no gque tange a comunicagao do risco sanitario
(ANVISA/MS).

Em relacdo ao cuidado seguro e a prevencdo de EA evitdveis, para que haja
aprendizagem organizacional efetiva, pautada em GC, é preciso que a cultura organizacional
seja redesenhada e os erros e incidentes em servigos de saude sejam relatados por meio de
notificacdes. As notificacdes trazem a tona o conhecimento, a dimensdo e a intensidade das
ocorréncias dos incidentes de seguranca do paciente, incluindo os EA, permitindo que 0s
gestores delineiem estratégias de enfrentamento que enfraquecam a ocorréncia destes
incidentes. Jha et al., (2013) descrevem que politicas preventivas devem ser desenvolvidas em
todo 0 mundo para manter altos padrées de seguranca e qualidade dentro dos sistemas de saude,
pois 0s EA sdo onerosos para as intituicGes de saude e para o pais, visto que além do aumento
de consumo de recursos, muitas vezes, geram perda de salario e produtividade do cidaddo que

tem a salde comprometida.

1.5 Estrutura da dissertacéo

A estrutura desta dissertacdo foi dividida em sete capitulos, o primeiro apresenta a
introducdo do trabalho, a formulacéo do problema, a questdo principal de pesquisa, 0s objetivos,
a relevancia do tema e as justificativas.

O segundo capitulo apresenta a revisdo de conceitos e definicbes sobre GC,
aprendizagem organizacional, cultura organizacional, inovacdo organizacional, seguranca do
paciente, incidentes de seguranca do paciente, notificacdes de incidentes de seguranca do
paciente e Legislagdo RDC 36/2013.

O terceiro capitulo retrata os métodos e técnicas de pesquisa, 0 delineamento da
pesquisa, 0s procedimentos para coleta de dados, os procedimentos para analise do tratamento
de dados e as limitacGes da pesquisa.

O quarto capitulo exibe a andlise e interpretacdo dos resultados.

O quinto capitulo contempla a apresentacdo e discussdo do modelo de gestdo do
conhecimento, a proposta do modelo de gestdo do conhecimento e 0 modelo de gestédo do
conhecimento proposto para promover o aumento do registro de notificagcdes de incidentes de

seguranca do paciente nos hospitais publicos de S&o Paulo.



O sexto capitulo retrata as contribuicdes para a pratica.

O sétimo capitulo apresenta as conclusdes e recomendacfes da dissertacao.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Gestao do conhecimento

Dados, informagdes e conhecimento sdo elementos envolvidos na GC, pois frente ao
crescimento sem precedentes do acesso a informacéo, 0 monitoramento informacional favorece
a prospecc¢do de cenarios e consequentemente a tomada de decisdo. Nao cabe aqui analisarmos
detalhadamente estes elementos, mas de acordo com Pereira, Hoténcio, Nascimento e Silva
(2014) a GC identifica dados, informacdes e conhecimentos relevantes para a organizacao.

Dados sdo fragmentos de informacdes que nédo apresentam um significado inerente, pois
ndo sdo conectados a um contexto especifico. As informagdes podem ser desenvolvidas a partir
de uma grande quantidade de dados que ao serem acumulados e inseridos a uma realidade,
passam a ter significado. O conhecimento é desenvolvido quando, a partir da reflexdo acerca
das informagdes disponiveis, o individuo transforma sua realidade. Assim, nao seria errbneo
afirmar que o conhecimento é a informacéo processada que leva o individuo a acdo (Angeloni,
2003).

O estudo sobre o conhecimento humano é inerente a historia do homem, portanto
estimular, compartilhar, armazenar e comercializar o conhecimento tornou-se primordial para
as organizacdes do novo milénio. O comportamento da empresa pode ser explicado e analisado
sob a perspectiva do conhecimento, pois na economia do conhecimento valoriza-se a
capacidade inovadora, o diferencial, a criacdo de valor acrescentado e percebido, a capacidade
de se adaptar a mudanca e a aprendizagem ativa e permanente (Silva & Neves, 2003).

Para Carvalho (2012), o saber € valioso e o conhecimento vai além do acimulo de
informacdes, pois envolve compreensdo, articulacdo e interpretacdo da realidade, relaciona-se
ao significado que se atribui a informacdo. O conhecimento € a informacdo processada que
habilita a acdo; portanto, cabe as empresas criarem condi¢fes para que a tomada de decisao seja
subsidiada por conhecimento. A GC valoriza dois tipos de conhecimento, Nonaka e Takeuchi
(1997) os classificam como conhecimento tacito e explicito, os autores enfatizam a importancia
da compreenséo destes tipos de conhecimento para a propria compreensdo do conceito de GC.

Carvalho (2012) e Angeloni (2008) acreditam que 0 que caracteriza 0 conhecimento

tacito é o fato de ser criado por individuos e desenvolvido, principalmente, pela experiéncia,



pois € um conhecimento pessoal, dificil de ser codificado, comunicado e transferido, € implicito,
atrelado a emogdes e intuicdes. E inconsciente, quase nunca é percebido, rico em detalhes, é
adaptavel, envolve dimensdes técnicas e cognitivas. “O essencial para a aquisicdo do
conhecimento tacito é a experiéncia compartilhada entre individuos. Sem isto é praticamente
impossivel que alguém consiga se projetar no processo de raciocinio de outra pessoa”
(Carvalho, 2012 p. 17). O conhecimento tacito estd na cabeca das pessoas e é desenvolvido em
um contexto especifico.

Por outro lado, como 0 nome sugere, 0 conhecimento explicito é facilmente transmitido,
comunicado, difundido e expresso em palavras, nimeros e formulas, é articulado em linguagem
formal, € o conhecimento encontrado em livros, manuais, documentos e expressdes
matematicas, é objetivo, visivel e de facil transmissdo, Terra (2005) alerta que este tipo de
conhecimento pode ndo fazer sentido se estiver desvinculado de contextos especificos. Para
Takeuchi e Nonaka (2008) o conhecimento ndo é explicito ou tacito e sim, explicito e tacito,
portanto composto por dois opostos complementares e interpenetrantes.

Por meio de tais elementos emerge o conceito de GC atrelado a capacidade sistematica
e proposital de aplicar o conhecimento em praticas administrativas para melhorar a eficiéncia e
0 retorno sobre os investimentos em ativos de conhecimento da organizacéo (Brito et al., 2012).
Nos ultimos anos o conhecimento tem sido valorizado por académicos e profissionais, pois
interfere na economia e na concorréncia. Por este motivo a necessidade em se gerenciar 0
conhecimento é cada vez mais emergente, a GC envolve processos que associam a criagdo, a
organizacdo, a difusdo, a utilizacdo e a exploracdo do conhecimento no ambito organizacional
(L6pez-Nicolas & Merofio-Cerdan, 2011).

Em outros termos Angeloni (2008) aponta que a GC organizacional envolve a
administracdo, a aquisicao, a criagcdo, o compartilhamento, o armazenamento e a utilizagdo do
conhecimento no contexto corporativo. Assim como Terra (2005) e Angeloni (2008), Stefano
et al., (2014) concordam que devido a pluralidade de fatores que envolvem suas praticas, a GC
estd entre os principais desafios organizacionais dos uUltimos anos. Esta estratégia € muito
adotada por empresas contemporaneas que visam melhorar sua competitividade no mercado
global. Esta modalidade de gestdo envolve um conjunto complexo de procedimentos que visa
administrar a aplicagdo do conhecimento no contexto organizacional (Angeloni, 2008).

Meihami e Meihami (2014) descrevem que o movimento da GC trouxe a tona a
concepcao de um processo gerencial que envolve captacdo, distribuicdo e uso efetivo do
conhecimento. Para os autores, as publicacdes atuais remetem sua definicdo a uma estrategia

de gestdo aplicada ao capital intelectual que engloba, ndo s6 o conhecimento e capital



humano, mas também o conjunto de ativos intangiveis que agregam valor para as organizagdes.
Esta perspectiva traz a tona uma abordagem multidimensional e multidisciplinar.

Partindo do principio de que as corporagdes ndo podem criar conhecimentos sem 0s
individuos, a gestdo do conhecimento se da quando a empresa gera condi¢Bes para que as
pessoas manifestem novas ideias e novos conhecimentos. Assim, € imprescindivel que estas
ideias ou conhecimentos sejam codificados ou materializados em documentos, ferramentas,
produtos ou servigos. Desta forma o conhecimento deve ser disseminado a todos que compdem
a organizacdo, pois ndo é estratégico reter conhecimentos importantes.

E papel da organizacéo se apropriar dessas ideias e conhecimentos para o alcance dos
objetivos e para a conquista de vantagem competitiva, pois em tempos repletos de mudancas,
as empresas que conseguirem tirar vantagem do cenario paradoxal ao qual estamos expostos,
serdo bem-sucedidas, pois poucas organizagdes sao capazes de mudar com a velocidade em que
0 ambiente externo exige (Terra, 2005).

Para que o conhecimento seja compartilhado, deve ser difundido através do processo de
conversdo do conhecimento fundamentado na interagdo entre conhecimentos téacitos e
explicitos. Este processo é altamente recomendavel na propagacdo de melhores préaticas e
envolve quatro dimensdes: 1) socializacdo, 2) externalizacdo, 3) combinacdo e 4)
internalizacdo. Seguindo esta linha de raciocinio, Terra (2005) descreve que a socializacdo é a
conversdo do conhecimento tacito em conhecimento técito. A externalizacdo é a conversdo do
conhecimento tacito em conhecimento explicito. A combinacdo é a conversao do conhecimento
explicito em conhecimento explicito e a internalizacdo é a conversdo do conhecimento explicito

em conhecimento tacito, conforme se observa na Figura 1.
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Figura 1 — Espiral do conhecimento.
Fonte: Adaptado de Nonaka e Takeuchi, 1997 pg. 81



Os elementos encontrados no processo de conversdo do conhecimento ou espiral do
conhecimento nos leva a refletir que na socializagdo ocorre a troca de experiéncia direta, de
individuo para individuo. Esta dimensdo envolve habilidades técnicas e comportamentais
compartilhadas, a aprendizagem ocorre mediante observacdo e imitacdo, nem sempre quem
ensina verbaliza com quem aprende. No ambito organizacional, treinamentos préaticos e
simulagdes utilizam este principio.

Conforme Takeuchi e Nonaka (2008) a externalizacdo ocorre mediante a mobilizagédo
de grupos na aprendizagem de um conhecimento tacito através do dialogo e reflexdo. Ela pode
ser percebida a partir das discusses dos membros e a aprendizagem se da do individuo para o
grupo. Nesta etapa do processo de conversédo do conhecimento acontece a articulagdo do que
foi observado em conceitos explicitos. Assim, a comunicacdo acerca do que foi observado
acontece por meio de associacdes e analogias.

Por envolver reflexéo coletiva, deducdo e indugéo, esta dimensao culmina na criacéo de
um novo ou melhorado conceito. A linguagem indireta transporta mais facilmente
conhecimentos tacitos em explicitos. A combinacdo é a interacdo entre conhecimentos
explicitos. Sustentada pela sistematizacdo de conceitos e disseminacdo de informacdes,
principalmente através de redes de comunicagdo informatizadas, manuais ou banco de dados,
ocorre através de programas de treinamentos formais do grupo para a empresa. Documentos ou
manuais podem facilitar a interacdo entre conhecimentos explicitos.

Na internalizacdo a aprendizagem ocorre da organizacdo para o individuo, é o
agrupamento do conhecimento e se da, em maior proporcdo, mediante a expansao do saber
pratico dos envolvidos (Angeloni, 2008). A experiéncia é a melhor maneira de transformar
conhecimentos explicitos em conhecimentos tacitos. Na internalizacdo ocorre a aprendizagem
efetiva, pois o conteddo aprendido é repleto de significados e acarreta mudanca de
comportamento através da incorporacdo de um novo conhecimento tacito que pode ser
observado na pratica. O processo de conversdo do conhecimento ou modelo SECI também é
conhecido como espiral do conhecimento devido a seu carater ciclico nas interagdes entre
conhecimentos tacitos e explicitos.

Como se pode observar, para haver aprendizagem conceitual e mudanca de
comportamento, o processo de conversdo do conhecimento deve fazer parte das politicas e
praticas organizacionais. Entretanto, para que esta aprendizagem e mudanga de comportamento
se tornem mais efetivos é necessario que estas etapas sejam reforgadas periodicamente, pois a
internalizacdo é a incorporagdo do novo conhecimento em préaticas profissionais. Autores

como Eboli, Fischer, Moraes e Amorim (2010) defendem que na



medida em que 0S processos organizacionais passaram a exigir mais conhecimento, a
aprendizagem deixou de ser prioridade apenas de instituigdes educacionais e passou a fazer
parte da rotina corporativa.

2.1.2 Aprendizagem organizacional

A GC tem uma relagéo estreita com a aprendizagem organizacional, pois de acordo com
Senge (2009) o conhecimento leva ao éxito da acdo e s6 pode ser disseminado mediante
processos de aprendizagem ativos e permanentes. Brito e Brito (2014) descrevem que a
aprendizagem organizacional tem uma perspectiva interdisciplinar e seu conceito estd em
construgdo. A visdo econdmica e atrelada a melhorias quantificaveis que culminam em
resultados positivos, pois afeta a produtividade e a estrutura organizacional. Para a
Administracdo a aprendizagem tem cunho estratégico e promove diferencial para as empresas
que nela investem.

Conforme Jiménez-Jiménez e Sanz-Valle (2011) as publicacdes sobre aprendizagem
organizacional tém crescido significativamente nos Gltimos anos, estas pesquisas apresentam a
ideia de que todo o processo que envolve novos insights e novos conhecimentos desenvolvidos
a partir das experiéncias dos individuos, que potencialmente melhoram a capacidade
empresarial, pode ser entendido como aprendizagem organizacional.

A aprendizagem organizacional ocorre nos niveis individual, grupal e organizacional.
Tippins e Sohi (2003) citados por Jiménez-Jiménez e Sanz-Valle (2011) discorrem sobre cinco
fases inerentes ao processo de aprendizagem na empresa, sdo elas: 1) aquisicao de informacdes,
2) divulgacdo de informac6es, 3) interpretacdo compartilhada, 4) memdria declarativa e 5)
mem©ria processual.

Como se observa, seguindo essa linha de analise, a criacdo, a distribuicdo, a
transformacéo vinculada ao significado atribuido ao conhecimento, bem como a capacidade de
incorporar estas mudancgas a memdria institucional sdo elementos importantes da aprendizagem
organizacional (Jiménez-Jiménez & Sanz-Valle, 2011). As empresas com capacidade de
aprender sdo as que melhor se adaptam as tendéncias e demandas do mercado, pois respondem
mais rapidamente aos novos desafios.

Senge (2009, 2014) descreve que ha cinco disciplinas norteadoras que ajudam as
organizacbes a desenvolverem a aprendizagem, sdo elas: a) dominio pessoal, b) modelos
mentais, ¢) visdo compartilhada, d) aprendizagem em equipe e €) pensamento sistémico. O

dominio pessoal envolve a disposicao do individuo de, ao aprender, ampliar suas capacidades



pessoais, envolve aprofundamento e objetividade. Embora se relacione com competéncias e
habilidades, o dominio pessoal transcende esses elementos, as pessoas sao mais criativas e ndo
somente reativas.

O modelo mental envolve crengas e pressupostos arraigados que podem limitar a
percepcao da realidade, portanto quando isso acontece, eles precisam ser enfraquecidos, pois
determinam a forma como as pessoas agem. Ainda com base neste autor, a visdo compartilhada
se refere a capacidade do individuo em se comprometer e se envolver com 0s objetivos
organizacionais. Ocorre quando ha estimulo e engajamento do grupo em prol do alcance dos
objetivos futuros, envolve o delineamento de principios e diretrizes.

Para Senge (2009) o aprendizado em equipe relaciona-se ao pensamento e a
comunicacdo dos membros em prol do pensamento em conjunto. Assim, a equipe cria 0s
mecanismos pelos quais os resultados almejados séo alcancados, pois a tomada de decisdo é
coletiva. J& 0 pensamento sistémico preconiza que a organizacao seja vista como um sistema
integrado, uma vez que o trabalho do individuo, afeta o trabalho da equipe.

No que se refere as teorias sobre inovacdo, a aprendizagem organizacional promove
eficiéncia inovadora, manifestada na forma de inovacdo incremental, descontinua e
institucionalizada. A teoria das organizacdes e da psicologia entende que a aprendizagem
organizacional ocorre do nivel individual para o grupal, mediante 0s mecanismos de intuicéo,
insights, interpretacdo, integracdo e, consequentemente, institucionalizacdo (Brito & Brito,
2014).

Neste contexto, na medida em que a aprendizagem individual é disseminada, a cultura
pode ser modificada. O processo de aprendizagem ocorre em todos os niveis e velocidade, pois
a aprendizagem é uma estratégia de transformacéo organizacional. Mediante a compreensao do
processo por meio do qual os grupos aprendem, é possivel compreender o processo de
aprendizagem. De acordo com Brito e Brito (2014 p. 37):

A aprendizagem nas organizacBes € um fendmeno multifacetado que se manifesta em diferentes
dimensdes. O paradigma emancipatério — uma tentativa de sintese entre os paradigmas cognitivista e
objetivista — traz um conjunto de pressupostos que podem auxiliar os pesquisadores na compreensdo do
processo de aprendizagem nas organizaces, especialmente no que diz respeito as praticas pedagogicas e
ao desenvolvimento de novos modelos teéricos.

A aprendizagem se relaciona a aquisi¢cdo de novos conhecimentos sobre 0S processos
internos vinculados a atividades organizacionais, mudancas de sistemas dindmicos, renovacéo
e inovacéo de concepcdes acerca do que era valorizado no passado e o que deve ser valorizado

no futuro. Em outros termos a aprendizagem € um processo de mudanca de



paradigma intrinsecamente relacionado & adocdo de novas ideias no sentido de construir
capacidades futuras, assegurando os resultados no presente. Para Nogueira e Odelius (2014) a
aprendizagem é a capacidade da organizacdo difundir o conhecimento encontrado nas
publicac@es cientificas institucionais, a partir do uso de tecnologias.

Conforme Marcondes, Ferreira, Soares, Santos e Petranski (2014) é cada vez maior o
volume de publicacgdes sobre learning organization no setor privado, uma vez que em tempos
de incertezas as organizacOes precisam se preparar para constantes mudancas, muitas inclusive,
investem em universidades corporativas com o intuito de estruturar seus centros de ensino
aprendizagem para disseminacdo de todos 0s processos inovadores atrelados a melhores
praticas. As grandes corporacdes investem neste sistema de formacdo de pessoas porque na
sociedade atual, sdo orientadas para o aprendizado, pois entendem que assim obterdo diferencial
competitivo. Estes investimentos ocorrem principalmente devido ao viés que existe entre a
formacéo tedrica e a atuacdo préatica no que se refere ao conhecimento dos empregados.

Em relacdo ao conhecimento é importante se diferenciar concepg¢des vinculadas a
organizacOes privadas e organizacGes publicas, Nogueira e Odelius (2014) postulam que no
setor publico, as producBes académicas sobre conhecimento e aprendizagem precisam de
constante revisao, eles recomendam o desenvolvimento de pesquisas empiricas, pois este setor
ndo tem 0s mesmos objetivos do setor privado, € preciso considerar a complexa natureza da
governanga institucional do servigo pablico.

Apesar de todas as empresas sofrerem pressdes de mercado, tecnologia e inovacdo no
cenario globalizado, os mecanismos e resultados da aprendizagem organizacional s&o
significativamente diferentes entre eles. O intercdmbio de informacgdes que leva a aprendizagem
organizacional e a gestdo do conhecimento pode ser facilitado pela cultura corporativa
(Nogueira & Odelius, 2014).

2.2 Cultura organizacional

A cultura se relaciona com um conjunto complexo de saberes, crencas, costumes e
moral, criando a identidade social. Para Schein (2010) a cultura organizacional envolve padrdes
de pressupostos, valores, simbolos e rituais que séo inventados ou desenvolvidos por membros
de uma empresa para que lidem, de acordo com estes principios, com os problemas de
integracdo interna e adaptacdo externa. Sousa e Junior (2014) acreditam que a cultura

organizacional € descritiva, pois é possivel ser observada no cotidiano dos  processos



empresariais. A partir dos habitos e rituais cada cultura torna a empresa Unica, diferente das
outras. Ela é composta por um conjunto complexo de valores, normas e conhecimentos que sdo
transmitidos através de rituais aos novos membros, norteando o comportamento deles.

Neste contexto, ‘“cultura organizacional se refere a um sistema de valores
compartilhados pelos membros de uma organizagdo que a diferencia das demais” (Robbins,
Judge & Sobral, 2010, p. 501), portanto, ainda de acordo com 0s autores, suas principais
caracteristicas sdo a) o grau em que os funcionarios recebem estimulos para inovar, b) o grau
em que se exige que os funcionarios sejam precisos e atentos, ¢) o grau em que lideres e gestores
valorizam os resultados ou as técnicas burocréaticas para o alcance dos resultados, d) o grau em
que as decisfes sdo pautadas no bem estar dos funcionarios, €) 0 grau em que as equipes sdo
consideradas na tomada de decisdo, f) o grau em que as pessoas sdo estimuladas pela
organizacdo a serem agressivas e competitivas e g) o grau em que a organizacdo prioriza a
estabilidade.

Desta forma, ainda de acordo com estes autores, se por um lado ha culturas que
incentivam a inovacdo através de uma estrutura flexivel e da valorizacdo de resultados
individuais e coletivos, por outro lado, hé culturas que estimulam o status quo, através de
estruturas rigidas e controladoras, sistemas fechados e valorizagdo da rotina de trabalho.
Independente da pratica corporativa adotada seja ela rigida ou flexivel, a cultura organizacional
tem a funcéo de definir fronteiras e promover um sentido de identidade para a empresa.

A cultura facilita o comprometimento dos funcionarios na medida em que ela estabelece
padrdes sobre o que deve ser feito ou dito. Por transportar regras implicitas, atua como um
mecanismo de controle que norteia 0 comportamento dos membros que a compartilham. Para
Robbins et al., (2010) quanto mais forte é a cultura, maior é a dificuldade de muda-la e quanto
mais os funcionarios descreverem os valores da empresa com a mesma conotacdo, mais forte é
essa cultura.

Apesar de sofrer influéncias externas, uma vez que as empresas estdo inseridas nestes
ambientes, a cultura é resultado da aprendizagem acumulada e compartilhada entre os membros.
Muitas defini¢Ges sobre cultura e cultura organizacional trazem os elementos mitos, tabus,
valores, rituais, herdis, simbolos e linguagem, pois sdo eles que viabilizam a observacao da
cultura. Os mitos sdo estdrias ou historias sobre os fundadores da empresa, disseminadas ao
longo dos anos para todos os membros, muitos deles desconhecem suas origens (Sousa &
Junior, 2014).



Enquanto os tabus manifestam tracos da cultura e se relacionam a temas que ndo devem
ser mencionados na empresa. Os valores possuem elementos de julgamento sobre o que as
pessoas acreditam ser correto ou incorreto, sdo preferéncias advindas de sentimento orientado,
sdo as normas implicitas. Herdis sdo pessoas reais, criadas ou imaginadas que servem como
padrdo de comportamento, pois sdo altamente valorizadas.

Jé& os simbolos sdo figuras ou objetos que transmitem significado. Os rituais ou ritos sdo
atividades simbolicas consideradas essenciais pelas pessoas que compartilham a cultura. A
linguagem representa a forma de expressdo, tipicas de cada ambiente organizacional, refere-se
a formalidade ou informalidade da transferéncia de informacdes (Sousa & Junior, 2014).

De acordo com Motta e Caldas (2006) a formacdo dos membros das organizacoes e o
ambiente externo ao qual estdo inseridos interferem na cultura corporativa, pois as pessoas
trazem influéncia de seus habitos pessoais fora da organizacdo. Essa assertiva também é
discutida por Hofstede (2011) quando menciona que nos ultimos cinquenta anos do século
passado houve muitas especulagdes sobre problemas sociais e culturais na perspectiva da
evolucdo econdmica, visto que a evolugdo econdémica de uma nagdo ou organizacdo é refletida
no coletivo, pois a cultura organizacional contém elementos da cultura nacional.

O autor postula que a cultura organizacional € uma programacao coletiva da mente que
distingue os membros de uma empresa dos membros de outras empresas. Ha seis dimensdes
que podem ser utilizadas para descrever a cultura de uma organizacgéo, elas sdo dependentes
entre si e contemplam todas as combinagdes possiveis. Sdo elas: 1) Orientada para 0 processo
ou para o resultado, a primeira valoriza rotinas, técnicas burocréaticas e 0 modo como o trabalho
é desenvolvido.

A segunda valoriza os resultados, a eficacia e a solucdo de problemas; 2) Orientada para
o trabalho ou para o empregado, enquanto a cultura orientada para o trabalho exerce pressdo
sobre os funcionarios a orientada para o empregado prioriza 0 bem estar deles. 3) Cultura
profissional ou cultura paroquial, refere-se no primeiro caso a empresas que estimulam as
pessoas a separarem vida pessoal de vida profissional, cada individuo é responsavel por seu
desenvolvimento dentro e fora da empresa (Hofstede, 2011).

A cultura paroquial incentiva as pessoas a nao separar a vida profissional da vida pessoal
e também entende que a empresa se responsabiliza pelo desenvolvimento de seus
colaboradores; 4) Sistemas abertos ou sistemas fechados, relacionam-se ao estilo de
comunicagdo que ocorre na empresa e também a facilidade com que os novos membros sdo

afiliados ou ndo, nos sistemas abertos a sensacao de pertencer a organizagao ocorre  mais



rapido; 5) Controle apertado ou controle solto, esta dimens&o retrata o nivel de formalidade e
pontualidade na organizagdo, enquanto na cultura com controle solto os horarios séo flexiveis,
na com controle apertado eles sdo exigidos e respeitados; 6) Pragmética ou normativa, esta
dimensédo descreve a forma predominante em que a empresa lida com os clientes. A cultura
pragmatica é flexivel, a cultura normativa prioriza a aplicacéo de regras e leis (Hofstede, 2011).

As mudangas significativas nas praticas organizacionais séo estreitamente relacionadas
a reformulacdo da cultura corporativa. Reis, Martins e Laguardia (2013 p. 2034) descrevem

que:

As pesquisas que investigam a cultura de seguranca do paciente no &mbito hospitalar sdo cada vez mais
presentes no meio cientifico. Uma cultura de seguranca positiva favorece o aprimoramento de praticas
seguras, atraves das melhorias na comunicacdo, no trabalho em equipe e no compartilhamento de
conhecimentos.

Assim, fica evidente que a inovagdo organizacional € inerente @ mudanca na cultura

corporativa.

2.2.1 Inovacéo organizacional

Enquanto a criatividade trata da criacdo de coisas diferentes e novas, pois criar significa
formar ou dar origem, a inovacdo esta presente em qualquer tipo de mudanca, desde que agregue
valor social ou riqueza. Trata da aplicacdo de novidades que envolvem conhecimento,
informacdo e criatividade que geram ganho ou lucro. Para Takahashi e Takahashi (2007) a
inovacdo € um dos principais fatores capazes de influenciar a concorréncia. No Brasil, inovagao
é um tema mal compreendido, pouco estudado e muitas vezes desarticulado da estratégia e do
modelo de negdcio.

Os paises que mais crescem economicamente sdo 0s mais inovadores, pois no cenario
atual, inovacéo é sindnimo de sucesso. O principal desafio dos empreendedores do século XXI
é transformar ideias e conhecimentos em produtos e servigos, pois existe uma relacao estreita
entre 0 desempenho mercadologico de uma empresa e sua capacidade de desenvolver e
comercializar novos produtos e servigos (Tidd & Bessant, 2015).

A inovagdo advém do conhecimento, pois ele torna possivel a criacdo de novas
possibilidades através da articulagdo do que € tecnicamente possivel ou de qual configuragédo €

necessaria para viabilizar respostas a necessidades pronunciadas ou latentes. Inovar nao



significa necessariamente abrir novos mercados, pois muitas vezes a inovagdo esta atrelada a
diferentes formas de servir mercados j& estabelecidos ha algum tempo e maduros em relacéo a
sua area de atuacao.

Neste sentido, para Tidd e Bessant (2015) a tecnologia desempenha um papel de crucial
importancia para a viabilizacdo de novas opc¢des e aprimoramento de produtos e servicos ja
comercializados. Rezende (2010) também descreve que a inovacao estd presente em todas as
atividades da empresa e influencia sua capacidade de competir, pois ndo trata apenas da
introducdo de novos produtos, mas principalmente da capacidade que algumas organizacgoes
apresentam em fazé-lo mais rapidamente e melhor que os concorrentes.

Para Eboli et al., (2010 p. 203) “as ondas de inovag¢do referem-se a conceitos, politicas
e praticas organizacionais que se disseminam pelas empresas e pelas escolas de gestdo em certo
periodo, revolucionando a forma pela qual se concebiam determinados processos e
procedimentos”.

Quando uma empresa oferece algo que ninguém mais consegue fazer ou imitar, pode
ser considerada inovadora, uma vez que a inovacdo também se relaciona a melhores préaticas
que viabilizam produtos, servicos ou processos, desde que haja reducdo de custos ou
personalizacdo de tais produtos e servicos (Eboli et al., 2010). Prahalad e Krishman (2008)
afirmam que conhecer com mais profundidade os clientes favorece a inovacao, visto que as
colunas que sustentam as principais mudancas das organizac6es, independente de seu segmento,
é a customizacdo.

A capacidade de atender cada cliente como se fosse unico, ou seja, a “centralidade do
individuo” é um dos principais desafios das organizagdes contemporaneas. Os autores advertem
que compreender as implica¢bes das transformacfes, mesmo em areas mais tradicionais, é
crucial, pois a producdo em massa fracassou nos ultimos anos.

Takahashi e Takahashi (2007) bem como Tidd e Bessant (2015) postulam que existem

diferentes formas de inovar, pois a inovacao pode ser incremental ou radical de acordo com o
grau de novidade estabelecida em produtos e servi¢os. Enquanto a inovagao incremental é
percebida em forma de mudancas técnicas menores ou melhorias sutis em produtos e
processos, a inovagdo radical transforma a maneira como produtos e servigos sao Vvistos e
utilizados, visto que envolvem mudancas tecnoldgicas maiores e mais facilmente perceptiveis.

Partindo do principio de que toda mudanca é uma inovacao, ela pode assumir quatro
dimensdes, conforme Tidd e Bessant (2015, p. 24 e 25):

Inovagdo de produto — mudangas no que (produtos/servi¢os) uma empresa oferece;



Inovacdo de processo — mudancas na forma como produtos/servigos sdo criados e entregues;
Inovacdo de posi¢cdo — mudanca no contexto em que produtos e servicos sao introduzidos;
Inovagdo de paradigma — mudancas nos modelos mentais subjacentes que orientam o que a empresa faz.

A inovacéo de produto envolve o uso de novos materiais ou novas funcgdes percebidas
pelos clientes, a inovacdo de processo envolve novas técnicas de producdo. A inovacao de
posicao refere-se ao reposicionamento de produtos ja estabelecidos. A inovacao de paradigma
ou inovacéo organizacional refere-se a mudancas de novos métodos de trabalho e relagdes com
as partes envolvidas, ocorre quando a empresa se redefine para atender novas demandas,
envolve mudanca na cultura organizacional. Este tipo de inovacdo é o escopo desse trabalho
(Tidd & Bessant, 2015).

Os modelos de gestdo da inovacdo podem ser a) fechados / internos, provenientes da
propria organizacdo ou b) abertos / externos, oriundos da participacdo e contribuicao

interempresarial. No que se refere ao setor publico, para Tidd e Bessant (2015, p. 63):

A distinc@o entre as organizagdes comerciais e as sem fins lucrativos podem ser ténues no que tange a
inovacdo. Enquanto empresas do setor privado podem competir pela atencdo de seus mercados por meio
da oferta de novos produtos e por novas formas de disponibiliza-los, o setor publico ou empresas sem
fins lucrativos valem-se da inovacdo para ajudé-las a enfrentar os desafios de prover salde, educacéo,
seguranca, etc. Ambos os lados estdo preocupados com o processo de inovagdo (o desafio de utilizar

recursos normalmente escassos de forma mais eficaz ou de se tornar mais &gil e flexivel em resposta a

um cendrio diverso ou novo) e com a inovagdo de produto — usando “conceitos de produtos” melhorados

ou novos, como salde descentralizada, policiamento comunitario ou banco de microcrédito.

Para os autores, o setor publico € carente de inovacao e esta pode ser fomentada por uma
significativa gama de grupos interessados, visto que as recompensas ou ganhos apresentam um
teor diferente em relacdo as empresas privadas. Possiveis problemas para as organizacdes deste
setor sdo os investimentos financeiros e a disseminacdo de experimentos considerados bem-
sucedidos.

De acordo com Pei (2008) a GC tem uma relagéo estreita com a inovacdo, pois enquanto
a primeira enfatiza o conhecimento para o alcance dos objetivos e vantagem competitiva, a
segunda enfatiza as entradas de conhecimento que culminam na criacdo de tecnologias ou
sistemas gerenciais inovadores. No cenario globalizado a inovagdo determina a posicéo
competitiva de uma empresa, independente de seu segmento, assim a gestdo do conhecimento
d& suporte a inovacao.

Pei (2008) também descreve que a inovacgéo transcende a criagdo de produtos e servicos,
pois pode ser manifestada em novos modelos de negdcio. Toda mudanca que melhora 0s

processos e estruturas internas de uma empresa é considerada uma inovagao



organizacional. Para o autor, a partir da gestdo do conhecimento a empresa torna-se capaz de
inovar e se adaptar as mudancas, pois as inovacGes dependem de uma forte dose de
conhecimento. Em outras palavras, a criagdo do conhecimento na empresa impulsiona a
inovacdo, pois envolve a capacidade de criar, codificar, disseminar e utilizar o conhecimento
desenvolvido a partir da interacdo social.

Ainda segundo Pei (2008), os lideres tém uma forte influéncia no comportamento
inovador dos empregados, portanto podem estimular a manifestagdo de ideias novas e Uteis
atreladas a processos ou procedimentos de trabalho. Neste ambiente de interacdo e inovagéo
constante, os erros devem ser valorizados, pois geram oportunidade de aprendizagem. Cabe aos
liderem fomentar a cultura do aprendizado para que haja disseminacdo do conhecimento que
gera valor para a empresa.

A inovacdo organizacional implica na melhoria da performance e da competitividade da
empresa, pois reduz custos a partir do aprimoramento de processos e procedimentos que
incorporados a cultura melhoram a eficacia corporativa (Coriat, 2001). Entretanto, muitas
instituicOes apresentam resisténcia em investir nesta mudanca, principalmente as menos
expostas a concorréncia ou as menos afetadas pelas transformagbes ambientais externas. Para
que haja inovacéo organizacional é preciso modificar a governanca e a hierarquia na empresa,
portanto o envolvimento da cupula é imprescindivel. As partes envolvidas devem enxergar a
mudanc¢a como oportunidade e ndo como ameaca. Assim, para Coriat (2001) a visao sistémica

é 0 baluarte da inovag&o organizacional.

2.3 Seguranca do paciente

A seguranca do paciente consiste na reducao dos riscos de danos desnecessarios, até o

minimo aceitavel, durante a assisténcia a saide (WHO). Ela ocorre quando os melhores
resultados possiveis sdo alcangados mediante a diminuicao de atos inseguros. A trajetoria dos
estudos sobre seguranca do paciente teve inicio entre as décadas de 1980 e 1990, quando o
IOM analisou milhares de prontuarios e associou-0s a outros estudos (http://www.who.int/en).
Na ocasido, foram encontrados inimeros erros vinculados a assisténcia a saude, 0s mais
comuns relacionados a administracdo de medicacédo, falhas de comunicacdo em unidades de
terapia intensiva (UTI), falhas em altas hospitalares, objetos encontrados em pacientes ap6s a
cirurgia, operacdo de membros saudaveis, alta dosagem de quimioterapicos, transplantes mal
sucedidos e inUmeros outros incidentes desta natureza. O conhecimento acerca desses erros foi

popularizado mediante a publicacdo do relatorio “Errar é humano”
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entre 1999 e 2000. Este instrumento estimou que todos os anos entre 44 mil a 98 mil americanos
perdiam suas vidas por problemas ocorridos durante a assisténcia a satde (Wachter, 2013).

A partir da aceitacdo de que falhas e acidentes fazem parte da rotina na assisténcia a
salde, varios estudos surgiram em prol da seguranca do paciente (Neto, 2006). O movimento
de seguranca do paciente ganhou forca hd algumas décadas e é compreendido como um
conjunto de esforcos que reduz praticas ndo seguras em um sistema de assisténcia a satde que
transcende os cuidados livres de danos, pois envolve a realizagdo de procedimentos no
momento certo, de maneira eficaz, imparcial e baliza os cuidados em evidéncias cientificas que
atendem ndo s0 as necessidades individuais, como também as integrais (Fernandes et al., 2014).

A literatura sobre seguranca do paciente é abrangente e complexa e as complicacfes nas
quais os pacientes sao submetidos durante o tratamento, muitas vezes sdo desencadeadas por
suas condi¢Bes médicas e envolvem morbidade e mortalidade (Wachter, 2013). O ponto de
tangéncia entre os varios estudos sobre seguranca do paciente é a politica de qualidade em saide
alicercada na capacidade da instituicdo de saude, a partir do conhecimento cientifico, diminuir
os resultados prejudiciais e consequentemente aumentar os resultados positivos (Reis et al.,
2013).

Para Paiva et al., (2010) a pluralidade de profissionais envolvidos na assisténcia a saude
associada a interdependéncia de seus diferentes niveis de especializacdo potencializa 0s riscos
de incidentes e EA. Esse alerta é compreensivel quando se resgata o conceito de desfechos
adversos ou EA postulado por Wachter (2013) como lesbes ndo intencionais desencadeadas por
cuidados médicos ou auséncia de tratamento que culminam na demanda de cuidados adicionais
ou, em casos extremos, podem evoluir para o 6bito.

Para a WHO o processo de prestacdo de cuidados deve ser estudado, pois cada passo da
assisténcia tem um grau de inseguranca. Neste sentido, fica clara a preocupacdo com 0s
incidentes de seguranca do paciente, principalmente os relacionados a EA. Os EA podem ser
desencadeados por problemas relacionados a préatica, produtos, procedimentos ou sistemas
(http://www.who.int/en).

Reis et al., (2013) descrevem que a grande proporg¢do da ocorréncia de EA durante a
assisténcia se configura como um dos principais desafios da seguranca do paciente no Brasil e
no mundo, pois ela tem sido priorizada pela WHO desde a virada do milénio. Em 2002 ocorreu
a resolucdo da Assembleia Mundial de Salde que determinou que, associados a WHO, o0s

paises membros canalizem seus esforcos na resolugdo dessa problemética. Em
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funcéo disso, em meados de 2004 foi langado o programa de seguranca do paciente que desde
entdo passou a ser considerada um problema de satde global.

O objetivo deste programa é coordenar, divulgar e acelerar o avango da seguranga do
paciente em todos os continentes. Apesar da multiplicidade de fatores envolvidos nesse
problema, este programa fornece propostas de melhorias para os estados membros. A alianga
mundial da WHO para a seguran¢a do paciente prevé a participacdo dos paises membros no
desenvolvimento de politicas e diretrizes para a assisténcia mais segura.

S&o esses os fatores que levam a WHO ser lider em propor mudanga na assisténcia a
saude, gerar e compartilhar conhecimentos e experiéncias e apoiar 0s paises membros na
implementacdo de acdes que promovem seguranca do paciente. Para reforgar o que tratamos
aqui foram selecionadas publicagdes da WHO (2010) sobre os 10 fatores para a seguranca do
paciente, sao eles:

1. A seguranca do paciente é um problema de satde publica global. E uma dimensio da
qualidade nos servicos de saude e desde 2004 com a criacdo do Programa de Seguranca do
paciente, mais de cento e quarenta paises uniram esforcos para evitar o cuidado inseguro.

2. Nos paises desenvolvidos, a cada dez pacientes que recebe cuidados hospitalares,
pelo menos um pode ser afetado por erros na assisténcia.

3. Estima-se que em paises em desenvolvimento, a cada cem procedimentos
hospitalares, entre sete e dez poderdo desencadear infecgdes associadas ao cuidado inseguro.

4. Grande parte da populacdo no mundo ndo tem acesso apropriado aos dispositivos
médicos seguros, principalmente nos paises de baixa e média renda por ndo possuirem uma
politica nacional de tecnologia que respalde o planejamento, a avaliacao, a aquisicao e a gestao
adequada desses dispositivos.

5. Areducdo de injecGes por pessoa por ano corroborou com o progresso de indicadores
de seguranca.

6. Aproximadamente 234 milhdes de cirurgias ocorrem por ano no mundo. O risco de
complicacdes é inerente a esse procedimento medico. Estima-se que metade das complicacdes
associadas a cirurgias sao evitaveis.

7. Os problemas provenientes da assisténcia insegura podem custar aproximadamente
U$19 bilhdes por ano, pois demandam de hospitalizagdo adicional, custos de litigio, perda de
produtividade do cidad&o, despesas médicas e deficiéncia. Cerca de 20% a 40% dos gastos em
saude sdo oriundos da ma qualidade da assisténcia.

8. A industria nuclear e a avia¢do sdo percebidas como as que mais oferecem riscos. No

entanto, enquanto na aviacdo a chance de um passageiro se prejudicar é de uma em um



milhdo, na assisténcia a saude a chance de um paciente ser prejudicado durante o cuidado € de
uma em trezentas.

9. O envolvimento do paciente e da comunidade € fundamental para a identificagdo de
problemas na assisténcia, bem como para mensuracdo e avaliacdo dos esforcos em prol da
seguranca do paciente.

10. A parceria entre hospitais e a troca de experiéncia entre profissionais favorecem a
aprendizagem e facilitam o desenvolvimento de solugdes para os sistemas de salde global.

Durante a Assembleia mundial de saiide em 2012 foram estabelecidas areas de acdo da
WHO (2012) para a seguranga do paciente nos servicos de salde, séo elas:

Politica Nacional de Seguranca do Paciente
Conhecimento e aprendizado em seguranca do paciente
Sensibilizacdo sobre seguranga do paciente

Infeccdes associadas a cuidados de salde

Protecdo dos trabalhadores de saude

Gestao de residuos hospitalares

Cuidados cirargicos seguros

Seguranca na medicagéo
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Parcerias para a seguranca do paciente
10. Financiamento para a seguranca do paciente

11. Vigilancia e pesquisa em seguranca do paciente

Séo cada vez mais comuns os delineamentos de cuidados mais seguros em salde, essas
recomendacdes envolvem politicas, protocolos e processos baseados em evidéncias que devem
ser adaptados a realidade de cada pais. E oportuno que haja investimento em uma politica
nacional com plano estratégico de implementacdo para favorecer praticas de seguranca mais
eficazes. A politica de seguranca do paciente de um pais pode ser pautada em referéncias
internacionais, mas deve ser flexivel e descomplicada.

A WHO recomenda uma abordagem de quatro etapas para este fim: 1) anélise da
situacdo, 2) desenvolvimento de politica nacional de seguranca do paciente, 3) desenvolvimento
do plano estratégico para a seguranga do paciente e 4) monitoramento e avaliagdo da politica

de seguranca do paciente (http://www.who.int/en).
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Devido a sua abrangéncia, a politica nacional deve ser detalhada, pois a seguranga do
paciente afeta todos os niveis dos sistemas de cuidados em saude tanto em paises desenvolvidos
como em paises em desenvolvimento. No Brasil, apesar do incentivo do MS e da ANVISA, a
adesdo a praticas mais seguras por parte das instituicGes de saude é considerada baixa devido
a cultura destas organizagdes ndo ser voltada para a seguranca do paciente. E evidente que 0s
complexos processos assistenciais precisam de atencéo permanente, principalmente no contexto
hospitalar.

Dentre os principais desafios do pais no que se refere a isso ha o alto indice de
rotatividade dos profissionais da area da salde, a falta de capacitacdo destes profissionais, o
mal uso de tecnologias, o nimero limitado de hospitais que investem em ensino e pesquisa e
para agravar a situacdo, hd a baixa continuidade da assisténcia ao paciente. Somente as
instituicdes consideradas referéncia investem de fato em medicina baseada em evidéncias.

Capucho e Cassiani (2013) propdem que o0 MS, a ANVISA, a ANS e o ME unam forcas
e desenvolvam politicas que previnam danos evitaveis e minimizem o0s riscos dos incidentes.
De acordo com a WHO (2009) os sete passos para a seguranca do paciente sdo: 1) construir a
cultura da seguranca, 2) liderar e dar apoio a equipe, 3) integrar as atividades de gestdo de
riscos, 4) incentivar a notificacdo, 5) envolver os pacientes e o publico, 6) aprender e
compartilhar e 7) implementar solucGes para prevenir os danos.

Com base nos conceitos apresentados, iniciativas para evitar, prevenir ou melhorar 0s
EA fazem parte da politica de seguranca do paciente. Entretanto, a falta de investimento nestas
politicas € mais um empecilho para as instituicbes que nao avaliam seus processos de trabalho
e tdo pouco usam estas informacdes para melhorar a qualidade de sua prestacdo de servigos. O
QualiSUS Rede é um projeto de formacdo e melhoria de qualidade desenvolvido pelo MS em
2011 que em conjunto com o IDSUS subsidia o0 monitoramento do desempenho do SUS em
territorio nacional.

Este indicador de qualidade afere o desempenho do SUS no que diz respeito ao acesso
e a efetividade da assisténcia. O IDSUS preconiza que, assim como ocorre em outros paises, as
regibes do Brasil que atingirem niveis de qualidade mais elevados recebam um repasse de
verbas diferenciado. Este modelo de pagamento no pais é chamado de pagamento por servico
executado, o que segundo Capucho e Cassiani (2013) estimula a sobreutilizacdo de recursos
ndo necessariamente vinculados a melhoria de qualidade.

E importante ressaltar que, o Brasil carece de investimentos que favorecam a cultura
organizacional em prol de préaticas de assisténcia mais seguras (Reis et al., 2013). Tendo em

vista que o processo de producédo de conhecimento esta presente no desenvolvimento de toda



tarefa, independente de sua natureza, pois envolve experiéncias de aprendizagem (Eboli et al.,
2010), é preciso que haja inovagdo organizacional no ambiente hospitalar para que a seguranca
do paciente seja mais efetiva.

2.3.1 Incidentes de seguranca do paciente

A WHO defende que a seguranga do paciente consiste na erradicacdo do dano evitavel
durante o processo de cuidado através de esfor¢os coordenados e classifica toda circunstancia
que pode gerar dano ao paciente como um incidente (Capucho et al. 2013). Os incidentes séo
qualificados em a) incidentes sem dano, b) incidentes com danos ou eventos adversos e ¢) near
miss ou quase erro. O quase erro € um potencial para a ocorréncia de um evento adverso,
portanto devido ao estigma que a palavra erro carrega, 0 mais recomendado seria adotarmos o
termo potencial evento adverso. E de suma importancia que as publicagdes sobre seguranca do
paciente padronizem estes termos para facilitar o mecanismo de busca em producdes
académicas (Capucho, 2011).

O termo inglés near miss é muito comum em publica¢des sobre seguranca do paciente,
em portugués apresenta a conotacdo de quase erro. De acordo com Capucho (2011) a OMS
prevé que o quase erro é um incidente em seguranca do paciente que por algum motivo,
planejado ou ndo, é percebido e neutralizado antes de atingir ou causar danos em potencial.
Corroborando essas ideias, os estudos de Gallotti (2003) e Paiva et al. (2010) definem os
incidentes ou quase-perdas como problemas que ocorrem durante a assisténcia a salde que nao
geram lesdes e ndo interferem no tempo de internacao.

Em contrapartida os autores enfatizam que os EA sdo problemas que ocorrem durante a
assisténcia que, apesar de ndo serem intencionais, causam danos nao relacionados a evolucao
natural da doenca, interferem no tempo de internacdo e em alguns casos podem levar o paciente

ao 6bito. Os EA mais comuns podem ser observados na Tabela 1:



Tabela 1 — Eventos Adversos Comuns

EVENTOS ADVERSOS MAIS COMUNS
Infeccdes Relacionadas a Saude — IRAS

Eventos de Medicacao

Administracdo de dose ou via errada

Reac0es adversas graves aos medicamentos

Erros de diagnosticos

Falhas na comunicagéo entre profissionais

Realizacdo de cirurgias em pacientes trocados ou em partes do corpo errada /
lateralidade

Retencao de corpo estranho

Problemas no transporte interno e externo do paciente
Incidentes na interface homem — equipamento
Tromboembolismo venoso

Ulceras por pressdo

Quedas

Fraturas

Paranagué et al., (2014) indicam que os incidentes em seguranca do paciente Sao
reforcados por multiplos fatores, dentre eles falha de comunicacao entre profissionais da saude
e pacientes, descontinuidade do cuidado, disseminacdo da responsabilidade durante a
assisténcia, falhas nos sistemas de informag0es, ineficiéncia na incorporagdo de protocolos
clinicos com base em evidéncias e mecanismo de registro ineficientes que empobrecem as
notificacBes. Seguindo esta linha de raciocinio, Capucho e Cassiani (2013) descrevem que
falhas ou acidentes associados a resultados negativos em satde podem ocorrer de varias formas,
gerando consequéncias superficiais ou permanentes aos pacientes. Independente dos danos
causados, os EA sdo intimamente relacionados a qualidade da assisténcia a salde e a seguranca
do paciente.

E importante ressaltar que é muito comum haver complicacdes no quadro de sadde de
um paciente durante o tratamento sem que haja erros humanos, pois, os efeitos colaterais
desencadeados pelo proprio tratamento ou consumo excessivo de medicacdo fazem parte da
rotina hospitalar, assim torna-se necessario diferenciar EA evitaveis dos nao evitaveis. No que

se refere aos indicadores de EA, os mais comuns podem ser observados na Tabela 2:



Tabela 2 — Indicadores de Eventos Adversos

INDICADORES DE EVENTOS ADVERSOS
Complicagdes na anestesia

Eventos de Medicacao

Trombose venosa profunda (TVP)

Embolia pulmonar no pés-operatério
Puncionamento ou laceracao acidental

Sepse pos-operatdria

UP

IRAS

Morte ou doencas em situacdes de baixa
mortalidade

corpo estranho deixado no paciente ap0s a cirurgia
Fratura de quadril pos operatoria

Reacdo transfusional

Trauma de nascimento ou obstétrico

Fraturas de Falha de resgate

Pneumotorax iatrogénico

Para Capucho e Cassiani (2013) cerca de 70% dos EA que ocorrem no Brasil sdo
evitaveis. Neto (2006) descreve que as praticas ndo seguras na atencdo a saude devem ser
prevenidas ndo s6 porque 0S equivocos causam prejuizos ao paciente e profissional, mas porque
eles também prejudicam as instituicbes. A partir das proposicdes de Oliveira et al., (2014)
constata-se que nos hospitais brasileiros os incidentes de seguranca do paciente e suas
consequéncias negativas sdo maiores do que se apresentam em teoria. Estes incidentes ocorrem
ndo sé devido a precariedade dos servicos prestados, mas principalmente devido a carga
excessiva de trabalho, bem como a complexidade dos servi¢cos de saude. Novaretti, Santos,
Quitério e Gallotti (2014) também enfatizam que a sobrecarga de trabalho que aflige os
profissionais de enfermagem em especial, potencializa a ocorréncia de incidentes de seguranca
do paciente.

A implantacdo do programa nacional de seguranga do paciente no Brasil corrobora com
a prevencdo quaternaria cuja premissa basica é detectar os pacientes em situacdo de risco,
evitando cuidados desnecessarios que potencializam a ocorréncia de incidentes. Tecnologias
baseadas em evidéncias permitem o delineamento de estratégias éticas e humanizadas que
evitam 0s riscos iminentes a assisténcia, viabilizando o compartilhamento do conhecimento
dos resultados, positivos ou negativos em diferentes instituicdes a partir das notificacoes
(ANVISA).



2.3.2 Notificagdes de incidentes de seguranca do paciente

S&o inumeras as razbes que elevam a importancia do desenvolvimento de relatérios
sobre as ocorréncias e consequéncias dos incidentes de seguranca do paciente. Esses relatérios
séo desenvolvidos por meio de notificagdes, 0s registros dessas informacdes ocorrem em maior
ou menor propor¢do dependendo do pais e dos recursos disponiveis para a coleta de dados.
Visando categorizar o registro de informacfes entre os paises e facilitar a comparacao entre
eles, a WHO desenvolveu um modelo com dados em comum para este fim
(http://www.who.int/en).

Em parceria com a Unido Europeia, a WHO delineou em 2014 uma cadeia de exercicios
de feedback para melhorar a compreensdo sobre a viabilidade do uso do formulario proposto e
utilizacdo dele para esbogo de melhorias no sistema de aprendizagem. Esta iniciativa reforca a
ideia de que, no que se refere a seguranca do paciente, o elemento mais importante é que danos
sejam evitados durante a assisténcia, portanto os sistemas de notificacdo de incidentes séo
fundamentais, pois permitem aprendizagem através da analise das falhas e dos erros
(http://www.who.int/en).

A WHO reconhece que um dos principais desafios para a implementacdo da politica de
seguranca do paciente ndo é a complexidade dos processos e sim a negacdo e a culpa pelo erro.
Os sistemas de notificacdo ndo ocorrem como devem porque as instituicbes de saude evitam
recolher e divulgar informagdes sobre erros na assisténcia (http://www.who.int/en).

Para a WHO apesar da particularidade de cada incidente, existe uma probabilidade
consideravel de haver padrdes em fontes de risco que, sem as devidas notificacdes, passariam
despercebidos. Muitas vezes 0s erros s&o comuns e nesses casos, medidas preventivas podem
ser generalizadas. A classificagdo padronizada pode ser uma solucdo no que tange a definigcéo
e harmonizacdo de conceitos de seguranca do paciente (http://www.who.int/en).

Autoridades internacionais pretendem desenvolver a classificagdo internacional de
seguranca do paciente a partir da relacdo e analise de classificagdes regionais e nacionais. Esse
instrumento deve contemplar informacdes detalhadas sobre a epistemologia dos incidentes de
seguranga do paciente, além dos motivos expostos em prol da notificacdo, o custo global com
0s EA € impactante para os sistemas de saude do mundo todo (http://www.who.int/en).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente propde que sejam desenvolvidas
diferentes estratégias de investigacdo que estabelecem quatro elementos, sdo eles: a) a

determinacgéo dos danos, b) a compreenséo de suas causas, c) a identificacdo de solugdes e d)
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a avaliacdo do impacto das solucGes para o paciente e para a sociedade. No Brasil, apesar dos
esforcos do MS e da ANVISA a adesdo aos protocolos de seguranca do paciente é baixa,
principalmente devido a cultura organizacional.

Muitos hospitais brasileiros operam sem avaliar 0s processos de trabalho e sem se
preocupar com a melhoria continua deles. E muito importante que a realidade brasileira seja
conhecida, principalmente, no que se refere a ocorréncia de incidentes. As notificacGes devem
ser encaminhadas aos 6rgdos governamentais, elas séo muito importantes, mas se ndo forem
associadas a interacdo da equipe multiprofissional e iniciativas de mudangas de comportamento,
ndo geram conhecimento, s6 informac6es (MS, ANVISA).

Para Capucho e Cassiani (2013) os esfor¢os do MS néo sdo suficientes para provocar
melhorias na seguranca do paciente de forma significativa. Uma falha importante de nosso
sistema de salde ¢ a falta do estabelecimento de metas, em nivel federal, para que os danos na
assisténcia sejam prevenidos. A instituicdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
[PNSP], portaria 529, de 1° de abril de 2013 prevé, além de varias determinaces, o fomento a
cultura que “encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolu¢do dos problemas
relacionados a seguranga” (artigo 4°, V/ MS).

Neste sentido, fica clara a preocupagdo com o desenvolvimento de um sistema nacional
de notificacdo simples e de baixo custo que estimule os profissionais de saude, os pacientes e
os cuidadores a ajudar na identificacdo dos incidentes de seguranca do paciente. A Rede
Sentinela da ANVISA é um projeto que foi desenvolvido para que a comunicagdo sobre as
notificacdes ocorra em rede em todo o pais. Além dos incidentes de seguranca do paciente, o
relato voluntario via internet contempla a notificacdo de irregularidades nos insumos, materiais,
medicamentos saneantes e equipamentos médico-hospitalares (ANVISA).

Outra iniciativa prevista no PNSP é o Sistema Nacional de Notificacbes para a
Vigilancia Sanitaria [NOTIVISA]. Trata-se de um sistema informatizado desenvolvido a partir
da parceria entre 0 MS e a ANVISA com o intuito de receber notificacbes e monitorar a
ocorréncia de EA e queixas técnicas que implicam na seguranca do paciente (ANVISA). Para
Capucho e Cassiani (2013) as propostas de melhorias e intervenc6es na prevencao de riscos de
incidentes de seguranca do paciente aumentam na medida em que o relato voluntario de
notificacdo é empregado com maior assiduidade.

As instituicdes de saude ndo devem esperar passivamente que determinacdes
governamentais sejam desenvolvidas em &mbito nacional no que se refere a praticas
profissionais mais seguras durante a assisténcia, todos sdo responsaveis pela promogdo da

seguranga do paciente. Neste sentido, cada instituicdo também pode monitorar as notificacbes



e delinear acGes de prevencdo de riscos, além de enviar as informac@es ao sistema nacional.
Capucho e Cassiani (2013) defendem a adocdo de um sistema informatizado de notificacdo de
incidente de seguranca do paciente.

Com base nos conceitos apresentados por Capucho, Arnas e Cassiani (2013) a
comunicacdo sobre os incidentes de seguranca do paciente ocorre a partir de notificacdes
voluntarias que, por seu carater espontaneo, podem ser encaminhadas tanto por profissionais de
salde quanto por pacientes. As notificagdes dos incidentes, incluindo os EA por parte dos
profissionais de saude s&o relativamente simples e de baixo custo e geram informag¢Ges muito
importantes que sustentam o investimento em politicas de melhoria continua.

As notificacdes ou registros de incidentes ddo suporte ao sistema de salde com
informacdes relevantes que tornam a assisténcia mais segura. As ocorréncias destes incidentes
devem ser de conhecimento publico para que politicas sejam desenvolvidas por 6rgaos
competentes com o propdésito de estimular as instituicdes de saude a enfrentar os problemas
relacionados a seguranca do paciente (Paranagué et al., 2014).

Esses registros sdo fundamentais para que sejam desenvolvidos planos de melhorias.

Capucho et al., (2013 p. 165) descrevem que:

A notificagdo voluntaria, que consiste na comunicacdo de eventos adversos e demais incidentes
encaminhadas por profissionais de salde ou pacientes, espontaneamente, é o0 método mais utilizado ao
redor do mundo para coletar informag8es sobre incidentes, tornando-se mais eficiente com a participacéo
ativa dos funcionérios.

Apesar de ser um método muito utilizado, a fragilidade da notificacdo voluntaria ocorre
devido a inimeros fatores (Carvalho et al., 2013). Corroborando essas ideias de acordo com

Capucho et al., (2013 p. 165) esses fatores se relacionam a:

medo, a culpa, a vergonha, a autopunicdo, medo da critica de outras pessoas e do litigio, além da alegagdo
de dificuldade para realizar uma notificagdo como a extensdo e a natureza do que deve ser relatado, o tipo
de sistema de notificagdo, a facilidade para envia-Ila, existéncia de incentivos e obstaculos.

Embora a identificacdo dos incidentes, incluindo os EA, seja um importante elemento
da seguranca do paciente, é muito comum haver subnotificacGes. Neste contexto, Carvalho et
al., (2013) descrevem que a culpa e 0 medo da puni¢do corroboram com a subnotificacdo, pois
apesar de cada instituicao apresentar necessidades diferentes, a cultura da seguranca do paciente
seria melhor disseminada mediante ao fortalecimento da supervisdo, do feedback constante
acerca dos erros cometidos e principalmente da certeza do profissional envolvido no incidente
de que ndo sera punido, pois tera suporte da gestao.

A subnotificacdo deve ser erradicada por meio da orientacdo da equipe sobre a
importancia do registro. Assim, o sigilo e o anonimato do profissional envolvido no incidente

devem ser garantidos e 0s erros mais comuns e as condi¢des em que eles ocorrem devem  ser



conhecidos, pois viabilizam o desenvolvimento de agdes que podem mudar efetivamente a
cultura corporativa (Costa, Meirelles & Erdmann, 2013).

Para confirmar o que tratamos aqui, Ribas (2010, p. 586) descreve:

Para entender e prevenir o erro, é necessario entender como acontece e, antes disso, dar conta que
aconteceu. Isto requer mecanismos de identificacdo, compreensdo e notificacdo de erro, bem como uma
cultura que valoriza a vertente da aprendizagem em detrimento da culpabilizacdo ou da punicéo.

Para Costa et al., (2013) a orientacdo a equipe associada a educacdo continuada pode
favorecer o desenvolvimento de melhores préticas na assisténcia. Entretanto, apesar do discurso
acerca da incorporacdo da qualidade na gestdo, no que se refere a prevencdo de EA, em muitas
instituicGes ainda existem pressdes e cobrancas.

Neste sentido, fica clara a preocupacgéo desses autores quando enfatizam que a seguranga
do paciente € mal compreendida pelos profissionais de enfermagem, pois a qualidade na
assisténcia a saude envolve inimeras dimensdes e 0 gerenciamento de riscos, principalmente
os atrelados a EA é imprescindivel.

Muitas organizagOes tém investido em sistemas informatizados para promover as
notificacdes. Capucho e Cassiani (2013) mencionam que a Rede Sentinela da ANVISA
incentiva a cultura do relato voluntario, a acreditacdo e a adesdo aos programas de qualidade
através do NOTIVISA. Esta iniciativa tem aumentado gradativamente o volume de

notificacdes, conforme se observa na Figura 2:
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Figura 2: NotificacOes realizadas - NOTIVISA
Fonte: adaptado NOTIVISA, 2006 a 2014.

Apesar do crescimento gradativo no ndmero de instituicbes que participam destes

programas, estas acdes sdo percebidas em apenas 13% dos leitos em territdrio nacional. As



notificacdes devem ser reforgadas para que as solugdes para a seguranca do paciente
preconizadas pela OMS sejam alcancadas (Capucho & Cassiani, 2013).

Apesar dos inumeros esforcos dos Orgdos competentes no que se refere ao
desenvolvimento de materiais informativos e ferramentas que favorecam as notificacdes, o que
se transmite nestes instrumentos séo informagdes que geralmente ndo sdo transformadas em
conhecimento e consequentemente ndo culminam em mudanca de comportamento. Uma das
possiveis solugdes para a seguranca do paciente é a educacdo continuada, Ques et al., (2010)
alertam que o desenvolvimento profissional pode ser um aliado importante no fomento da
cultura da seguranca, pois corrobora com a formacdo de profissionais sanitarios e com a
divulgacéo de publicagdes sobre o que tem sido discutido em evidéncias cientificas em prol da
seguranca do paciente.

Assim, a GC aplicada a ac¢Ges que potencializam a seguranca do paciente, favorece a
incorporacdo de competéncias especificas no que se refere a adesao a notificacdo. Além disso,
a participacdo dos pacientes atrelada a suas preferéncias e envolvimento com os cuidados
clinicos também incrementam a politica de seguranca. Através das notificacdes, a GC pode
ajudar os gestores a desenvolver programas que melhoram a qualidade dos servigos prestados
em salde e, consequentemente promover a seguranca do paciente.

Esta estratégia de gestdo envolve uma série de procedimentos que valoriza o
conhecimento e administra sua aplicagdo nas organizac6es (Coelho, 2014). O estudo sobre 0
conhecimento humano é inerente a prépria histéria do homem e assim como em outros
contextos sociais, 0 comportamento da empresa também pode ser explicado e analisado sob a
perspectiva do conhecimento. No Brasil € preciso haver investimentos para que os diagndsticos
acerca da seguranca do paciente sejam mais precisos, Reis et al., (2013) relacionam a
necessidade de fortalecer a cultura da seguranca a alta proporcao de EA evitaveis.

2.3.3 Legislacéo sobre seguranca do paciente no Brasil

No dia 25 de julho de 2013 foi sancionada pelo Ministério da Saude a Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) nimero 36, conhecida como RDC 36/2013 que prevé inumeras
acOes em prol da segurancga do paciente, esta resolucdo também prevé melhorias da qualidade
dos servigos de saude em todo o territorio nacional. No dia 27 de julho do mesmo ano a
ANVISA publicou esta resolugdo no Diario Oficial da Unido [DOU] para que no prazo de 120



dias as instituicdes que prestam assisténcia a saude se estruturassem para cumprimento destas
diretrizes.

Assim, os servicos de salde passaram a dispor de um ndcleo de seguranga do paciente
(NSP), responsavel por desenvolver um plano de seguranca do paciente (PSP) com o proposito
de promover melhoria continua nos cuidados, bem como disseminar a cultura da seguranga
garantindo que boas praticas sejam aplicadas na rotina assistencial. Além de melhores praticas,
no PSP deve conter acGes preventivas em situacdes consideradas de risco no que se refere a
identificacdo do paciente, a higiene de maos, a seguranca cirdrgica, as prescricdes adequadas e
a administracdo de medicamentos (RDC/36, 2013).

Outra responsabilidade do NSP € levar ao conhecimento do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitéria as notificacbes dos eventos adversos em no maximo quinze dias apds sua
ocorréncia, em caso de morte do paciente causada por eventos adversos, este prazo pode ser
prorrogado para até 72 horas. Para este fim a ANVISA disponibiliza softwares as instituicdes
de salde. Existe uma série de medidas no Programa Nacional de Seguranca do paciente, a RDC
36/2013 é uma delas e se aplica a todas as instituicdes publicas, privadas, civis ou militares,
filantrépicas e aquelas que trabalham com pesquisa e ensino. Esta resolucdo nédo se aplica a
consultérios individualizados, laboratérios clinicos e servicos moveis de atencdo domiciliar.

O MS (2013) recomenda as seguintes definicoes:

l. Padr@es de qualidade adequados para que haja boas praticas de funcionamento.

I Cultura da seguranca no que se refere a aprendizagem a partir dos erros em
substituicéo a cultura da culpa e punicéo.

. Dano, envolvimento da estrutura ou fungéo a quaisquer danos causados.

IV.  Evento adverso relacionado a incidente que resultam em danos a saude.

V. Garantia da qualidade, conjunto de acGes que garantem padrdes de qualidade.

VI.  Gestdo de risco, referente a capacidade de identificar, analisar, avaliar,
comunicar e controlar os riscos e eventos adversos que comprometem a
seguranga e a saude humana, bem como a integridade profissional, 0 meio
ambiente e a imagem institucional.

VII.  Incidente, evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario a salde.

VIII.  Nucleo de seguranca do paciente (NSP), responsavel pela promocao e apoio a

praticas voltadas a segurancga do paciente.



IX.  Plano de seguranca do paciente em servicos de salde, instrumento que evidencia
situacdes de risco e descreve as estratégias estabelecidas pelo servigo de salde
para a gestéo de risco em prol da prevencéo e atenuagdo dos incidentes durante
todo o tratamento.

X. Seguranca do paciente se refere a reducdo exponencial da exposicao do paciente
a situacdes de risco ou dano desnecessario durante a atengdo a salde.

X1, Servico de saude, instituicdo que promove ou recupera a saude, independente do
nivel de complexidade.

XIl.  Tecnologias em saude ddo apoio ao profissional de salde no desenvolvimento
de seu trabalho, incluem equipamentos, medicamentos, insumos e
procedimentos utilizados na atencdo a salde, bem como 0s processos de

trabalho, a infraestrutura e a organizacéo do servico de saude.

Cabe ao responsavel pelo NSP aplicar as diretrizes do PSP, este responsavel pode
usufruir da estrutura de comités, comiss@es, geréncias, coordenacdes ou nucleos existentes
para o desempenho das atribuicdes do NSP. No que se refere a servicos publicos
ambulatoriais, pode haver NSP para cada servico de salde ou para um conjunto de servigos de
salde. A direcdo da instituicdo que presta servicos em salde deve dispor de pessoas, recursos
financeiros e recursos estruturais como equipamentos e insumos para o funcionamento do
NSP. O responsavel pelo NSP deve participar das instancias deliberativas do servico de salde.
Em relacdo aos principios e diretrizes do NSP o MS (2013) preconiza a melhoria ativa
e permanente dos processos de cuidado, o uso de tecnologias da salde, a disseminacdo da
cultura da seguranca, a aplicacdo de praticas que favorecem a gestdo de riscos e a garantia de
boas préaticas. Além destas atribuicdes, também € papel do NSP promover a integracdo e a
articulacdo da equipe multiprofissional sobre estes preceitos, identificar e erradicar as nédo
conformidades atraves de propostas preventivas e corretivas de acdo, atualizar constantemente
0 PSP para que o conteudo divulgado seja coeso.

Além de tracar as acdes no PSP, o responsavel pelo NSP deve acompanhar a rotina
destas agOes, implantar e monitorar os indicadores de seguranga do paciente na instituigéo,
acompanhar os programas de capacitacdo em qualidade e seguranga do paciente, analisar,
avaliar e acompanhar os incidentes e eventos adversos que por fatalidade ocorrerem durante a
assisténcia a saude.

Esses incidentes e EA devem ser divulgados a direcdo e aos profissionais do servi¢co de

saude, também devem ser notificados ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Estes



registros devem ser arquivados para que sejam disponibilizados a autoridade sanitaria mediante
requisicdo. Os alertas sanitarios sobre situacfes de risco, divulgados pela autoridade sanitéaria
devem ser acompanhados pelo responsavel do NSP. O PSP, desenvolvido pelo NSP deve

contemplar de forma sistematica:

l. A identificacdo, a andlise, a avaliacdo, 0 monitoramento e a comunicacao dos
riscos no servico de salde.

. A integragdo dos procedimentos de gestéo de risco.

I1l. A prética de protocolos recomendados pelo Ministério da Saude.

IV.  Eficiéncia na identificagdo do paciente.

V. A adequada higiene das méos.

VI. A seguranca nos procedimentos cirurgicos.

VII. A seguranca na prescricao, no uso e na administracdo de medicamentos.

VIII. A seguranga na prescri¢do, no uso e na administragao de sangue e
hemocomponentes.

IX. O uso de equipamentos e materiais de forma segura.

X. A manutencdo do registro do uso de Grteses e proteses, em caso de realizacéo
deste procedimento.

X1. A prevencdo de quedas dos pacientes.

XIl. A prevencéo de ulceras por pressao.

X1l A prevencdo e controle de eventos adversos em servigos de saude, incluindo as
infeccdes relacionadas a assisténcia a salde.

XIV. A seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral.

XV. A comunicacdo efetiva entre profissionais do servico de salde e entre servicos
de saude.

XVI. O estimulo a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada.

XVII. A promocéo do ambiente seguro (MS & ANVISA, 2013).

O capitulo 11l da RDC 36/2013 trata da vigilancia, do monitoramento e da notificacdo
de EA e postula que estas agbes competem ao NSP que deve, portanto, ser realizada
mensalmente por meio da ferramenta eletronica da ANVISA. Assim, em parceria com a
ANVISA tem subsidios para monitorar as informacdes sobre eventos adversos notificados pelos

servicos de salde de todo o territorio nacional. Estas informacGes sdo divulgadas



anualmente por meio da publicacdo de um relatorio. Cabe a estes 6rgdos e a vigilancia
sanitaria distrital o acompanhamento dos eventos adversos que culminam em morte.

No que tange as disposicOes legais e transitorias, a partir de sua publicacdo esta RDC
prevé gque os servicos de salde tém cento e vinte dias para estabelecerem seus respectivos NSP
e planejamento do PSP, no que se refere ao inicio das notificages mensais dos eventos
adversos, 0 prazo estabelecido é de cento e cinquenta dias.

O Art. 13 desta RD alerta que a inadimpléncia das diretrizes desta Resolu¢éo constitui
infracdo sanitaria em conformidade com a Lei n. 6.437, de 20 de agosto de 1977 que prevé
responsabilidades civis, administrativas e penais cabiveis (Ministério da Saude & ANVISA,
2013).

3 METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

3.1 Delineamento da pesquisa



Para refletirmos sobre os procedimentos metodoldgicos utilizados neste estudo foi
oportuno apreciarmos o trabalho de Gil (2009) que defende que toda pesquisa cientifica tem
cunho intelectual ou préatico e surge a partir de um questionamento que deve ser respondido
mediante a exploracdo de conhecimentos previamente disponiveis associados a métodos e
técnicas sistematicas de investigacao cientifica.

Vérios autores como Marconi e Lakatos (2010), Severino (2014) e Oliveira (2002)
explanam que os procedimentos sistematicos e racionais sdo inerentes a metodologia cientifica
e subsidiam a pesquisa e a reflexdo acerca do objeto estudado. Assim, a partir da definigéo de
uma questao de pesquisa associada ao delineamento de objetivos alcancaveis, 0s procedimentos
metodoldgicos sao baluartes que auxiliam o pesquisador a corroborar com o avanco da ciéncia.

Desta forma, a revisdo sisteméatica da literatura sobre gestdo do conhecimento,
aprendizagem organizacional, cultura organizacional, inovacdo organizacional, seguranca do
paciente, incidentes de seguranca do paciente, notificacOes e legislacdo RDC 36/2013 tornou-
se imprescindivel. A revisao sistematica da literatura € inerente ao estudo de caso exploratdrio.

O estudo de caso exploratdrio é aquele que permite a contextualizacdo do entendimento
acerca de determinado fendmeno, retratando situagdes de uma unidade social ou organizacional

(Theophilo & Martins, 2009; Yin, 2015). Neste tipo de pesquisa de abordagem qualitativa:

Um caso suficiente é aquele em que os limites, isto é, as fronteiras entre o fendmeno do que esta sendo
estudado e seu contexto, estdo claramente delimitados, evitando-se interpretac6es e descrigdes indevidas,
ou ndo contempladas pelo estudo. O estudo deve mostrar de maneira convincente que foram coletadas e
avaliadas as evidéncias relevantes e que os encadeamentos de evidéncias sdo criativos e légicos
(Thedphilo & Martins, 2009, p. 63).

Para Oliveira (2002) a principal caracteristica da abordagem qualitativa é que ela ndo
explora dados estatisticos tdo pouco considera métricas precisas para sua conducdo. Este tipo
de abordagem € recomendado, principalmente, quando se pretende descrever situacoes
altamente complexas e particulares, como é o caso desse trabalho.

Assim, o estudo de caso exploratorio foi desenvolvido em um ambulatorio de uma
instituicdo publica com 450 leitos, localizado na zona norte do municipio de Séo Paulo. O
hospital onde fica localizado o ambulatério estudado é referéncia nos cuidados com
politraumatizados e sua missdo € "promover assisténcia segura a saude, com respeito e ética

aos usuarios, desenvolvendo o ensino, a pesquisa e as praticas de exceléncia”.



De acordo com Monken e Moreno (2015) no ambulatério publico de nivel tercidrio onde
0 estudo ocorreu sdo efetuadas, em média, 11500 consultas por més nas especialidades clinicas,
cirdrgicas, equipe multiprofissional e servicos de diagndstico e terapia. As consultas sdo
agendadas nos dias Uteis das 7h as 19h e eventualmente, ha atendimentos aos sabados quando
ha excesso de demanda especialmente em cardiologia, neurologia e otorrinolaringologia.

O ambulatério do hospital publico é sediado em um prédio de trés andares onde séo
localizados o centro cirdrgico e 34 consultorios médicos. Na pediatria ha 7 consultorios que
atendem nas areas de neurologia, cardiologia, gastroenterologia, pneumologia, recém-nascido
de alto risco, moléstias infecciosas e endocrinologia. Além dos atendimentos médicos hé outros
19 consultorios destinados a atendimentos da equipe multidisciplinar distribuidos nas areas de
psicologia adulto e infantil, terapia ocupacional, servico social, buco maxilo facial, acupuntura,
reiki, cromoterapia, medicina do trabalho e odontologia. H& ainda salas de gesso, de curativos,
de cateterismo vesical, de tratamento assistido, tratamento medicamentoso e ostomias.

No subsolo do ambulatério hd 04 salas cirurgicas e 04 salas de recuperacdo pos
anestésica (RPASs). As salas de espera localizam-se nos corredores laterais de cada andar. No
primeiro andar hd a brinquedoteca e no térreo ha outros servicos prestados na area de
estomaterapia, exames em geral e exames de imagem. Esses servicos sdo prestados por
organizac0es sociais e ndo fazem parte do escopo desse estudo.

Na estrutura ambulatorial geral ha 27 outros consultérios que atendem nas seguintes
areas: oftalmologia, clinica médica, clinica cirdrgica, ginecologia e ortopedia, conforme se

observa na Figura 3:

Figura 3 — Estrutura Ambulatorial Geral

Especialidade Especialidades atendidas | Numero de consultorios
Oftalmologia Oftalmologia 01
Clinica médica Cardiologia 08

Endocrinologia
Pneumologia




Neurologia
Infectologia
Gastroenterologia
Otorrinolaringologia
Dermatologia
Proctologia
Urologia

Clinica cirdrgica Cirurgia vascular 11
Neurocirurgia adulto e
infantil

Cirurgia geral

Cirurgia pléastica

Cirurgia pediatrica

Ginecologia Climatério 04
Mastologia

Pré-natal de alto risco
Planejamento familiar

Colposcopia

Histeroscopia
Ortopedia Ortopedia 03
Total 27

Fonte: Adaptado de Monken e Moreno, 2015 p. 99.

Este ambulatdrio ndo utiliza um sistema informatizado de notifica¢do de incidentes de
seguranca do paciente, incluindo os EA, portanto as notificacdes sdo desenvolvidas em um
impresso préprio. A equipe multiprofissional € incentivada a prosseguir com o registro
voluntario de falhas em prol da seguranca dos pacientes atendidos.

3.1.2 Procedimentos de coleta de dados

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa e natureza explorat6ria que ocorreu,
em um primeiro momento, por meio da coleta de dados secundarios através do levantamento
bibliografico em livros, artigos, legislacGes e redes (Gil, 2009). A consulta nos sites da World
Health Organization, Ministério da Saide e ANVISA possibilitou o exame de publicacbes
importantes sobre seguranca do paciente. Para que as informacGes fossem organizadas e
armazenadas foi desenvolvido um formulario no qual elas foram sistematicamente descritas e
analisadas. De acordo com Gil (2009) por seu carater flexivel, toda pesquisa exploratéria
envolve levantamento bibliografico, esse tipo de levantamento é a premissa bésica para o

desenvolvimento de qualquer pesquisa cientifica.



Em um segundo momento, o processo de notificacdo da equipe multiprofissional pode
ser observado através de visitas no ambulatério de grande porte localizado na cidade de S&o
Paulo, essas visitas ocorreram por este ser o setor indicado pelo nicleo de seguranca do paciente
do hospital como um possivel local para pesquisas sobre incidentes.

Além da observacédo da atuacdo da equipe, essas visitas permitiram contato direto com
os profissionais que relataram que os formularios de notificacdo ndo sdo impressos e
distribuidos aleatoriamente pelos consultérios do ambulatério. Em caso de incidente de
seguranca do paciente, cada profissional diretamente envolvido no incidente deve relatar a
situaco a seu respectivo lider que é quem tem acesso ao computador. E o lider quem preenche
o formulério de notificacdo e o envia por e-mail para o nucleo de seguranga do paciente.

Para complementar a pesquisa bibliografica, outro procedimento adotado para o
desenvolvimento dessa pesquisa foi 0 estudo de caso. Yin (2015) ressalta que dentre as técnicas
utilizadas em estudo de caso, a analise de documentos é recomendavel, assim para
identificarmos como as informacgdes contidas nos registros de incidentes de seguranga do
paciente sdo processadas pelos responsaveis no ambulatério do hospital publico estudado, as
notificacdes de um determinado periodo foram retrospectivamente analisadas a partir da
pesquisa documental.

Para Theophilo e Martins (2009) a pesquisa documental € uma estratégia de investigacao
baseada em evidencias que facilita o entendimento do pesquisador acerca de um determinado
fendmeno. Seguindo esta linha de raciocinio Marconi e Lakatos (2010 p. 174) descrevem que:

A caracteristica da pesquisa documental é que a fonte de coleta de dados esta restrita a documentos,
escritos ou ndo, constituindo o que se denomina de fontes primarias. Estas podem ser feitas no momento
em que o fato ou fenémeno ocorre, ou depois.

Desta forma, a amostra foi constituida através da analise das notificacdes dos incidentes
de seguranca do paciente, desenvolvidas pela equipe multidisciplinar no ambulatério do
hospital geral de grande porte e de ensino em nivel terciario entre 01 de janeiro de 2014 a 31
de dezembro de 2014. Esse periodo foi estabelecido porque, de acordo com a literatura, muitos
incidentes de seguranca do paciente ndo sdo notificados, principalmente na saide primaria,
portanto acreditamos que em um ano teriamos uma amostra satisfatéria no que se refere a

pesquisa documental.



Thedphilo & Martins (2009) explicam que a confiabilidade deste tipo de pesquisa
aumenta na medida em que esta técnica de coleta de informagdes é complementada por meio
da analise de outras fontes de pesquisa. Desta forma, com o intuito de verificar se na perspectiva
dos profissionais que trabalnam no ambulatério do hospital estudado a ocorréncia dos
incidentes de seguranca do paciente correspondem com a frequéncia dos respectivos registros,

a abordagem utilizada foi quantitativa, descritiva. De acordo com Oliveira (2002 p. 115):

O Quantitativo, conforme o proprio nome indica, significa quantificar opinibes, dados, nas formas de
coleta de informagdes, assim como também com o emprego de recursos e técnicas estatisticas desde a
mais simples, como porcentagem, média, moda, mediana e desvio padrdo, até as de uso mais complexo,
como coeficiente de correlacdo, analise de regressao etc., normalmente utilizados em defesa de teses.

Nesta dimensdo desse estudo, a amostra para o desenvolvimento da pesquisa foi
composta pela equipe multiprofissional que atua no ambulatério do hospital que conta com
170 colaboradores distribuidos entre médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, técnicos
de enfermagem, psicélogos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais. Neste aspecto do
trabalho, a técnica de coleta de dados ocorreu mediante a aplicagdo de um questionario
estruturado fechado a equipe multiprofissional que atua no ambulatério do referido hospital.

Estes profissionais foram convidados a assinar um termo de consentimento livre e
esclarecido, apresentado no apéndice 1 deste trabalho, dispondo-se a participar voluntariamente
do estudo. O questionario apresentou 32 perguntas nas quais as respostas foram classificadas
de acordo com a categoria proposta na escala Likert, apresentada da seguinte forma: 1) discordo
totalmente, 2) discordo, 3) ndo discordo nem concordo, 4) concordo e 5) concordo totalmente.

Para Bartholomeu, Montielb e Machado (2013) a escala Likert é recomendada quando
se pretende identificar e monitorar a frequéncia ou a intensidade de respostas de diferentes
individuos acerca de um determinado fenbmeno e estas respostas preveem possibilidades de
intermediar as alternativas encontradas entre um extremo e outro.

A primeira parte do questionario aplicado apresentou alternativas de respostas que
viabilizaram a caracterizacdo dos respondentes, sem possibilitar a identificacdo dos mesmos,
pois investigou a idade, o género, a escolaridade, o tempo de formacdo, a experiéncia

profissional na instituicdo e a profissao.



Em seguida, informacGes sobre o contetdo e objetivo do questionario, apresentado no
apéndice 2 deste trabalho, foram retratadas, desta forma o respondente foi orientado a avaliar
e assinalar a resposta que melhor descrevia o quanto as proposi¢cOes apresentadas se
aproximavam ou se distanciavam de suas rotinas de trabalho no ambulatério do hospital.

As perguntas de 1 a 4 investigaram o conhecimento do profissional sobre os incidentes
de seguranca do paciente, bem como a importancia de suas notificagfes. De acordo com a WHO
a seguranca do paciente envolve a reducédo de riscos a danos que podem ser prevenidos durante
a assisténcia a salde. Quando ocorrem, os incidentes de seguranca do paciente podem
complicar o quadro clinico do individuo, aumentando o tempo de internagdo e em casos
extremos podem evoluir para o 6bito (Wachter, 2013).

A RDC n° 36/2013 propde que os incidentes e eventos adversos sejam notificados ao
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Assim, tornou-se imprescindivel saber se 0s
profissionais envolvidos na assisténcia conhecem os preceitos da seguranca do paciente e a
importancia das notificagcdes dos incidentes e eventos adversos, pois para Costa et al. (2013) a
seguranca do paciente € mal compreendida pelos profissionais que prestam assisténcia a saude.

As questdes de 5 a 7 se relacionaram a percepcao do respondente sobre a frequéncia de
treinamentos oferecidos pela instituicdo que abordam a importancia das notificacbes de
incidentes de seguranca do paciente. Costa et al., (2013) ressaltam que a orienta¢do constante
da equipe associada a educacdo continuada pode favorecer o desenvolvimento de melhores
praticas na assisténcia, melhorando também o volume de registros de incidentes de segurancga
do paciente.

As proposicoes de 8 a 10 identificaram a classificacdo, a frequéncia e 0 monitoramento
das notificacdes no ambulatorio estudado. Paranagua et al., (2014) descrevem que falhas nos
sistemas de informac0es, associadas a protocolos clinicos ineficientes e mecanismo de registro
extensos e complexos dificultam as notificacdes e, consequentemente, seu monitoramento.

A analise das assertivas 11 a 15 tornou possivel a identificacdo da discrepancia entre 0s
incidentes de seguranca do paciente ocorridos e notificados, pois muitos autores como Oliveira
et al., (2014) postulam que nos hospitais brasileiros os incidentes de seguranca do paciente e
suas consequéncias negativas sdo muito mais comuns do que suas respectivas notificacoes.

O envolvimento do profissional na notificagdo foi analisado nas assertivas 16 a 18 e 0s

fatores que corroboram com a subnotificacdo foram avaliados nas questdes 19 a 24. Essas



dimensdes do construto foram desenvolvidas a partir das contribui¢gbes de Capucho et al.,
(2013) e Carvalho et al., (2013) quando descrevem que as subnotificagdes ocorrem por diversos
fatores, dentre eles 0 medo da punicdo ou de consequéncias negativas por parte da instituicdo
ou da lideranca, a culpa por cometer um erro, a vergonha de se expor frente aos pares, 0 excesso
de trabalho e a falta de tempo.

Estes argumentos também sustentaram as investigagdes das questdes 25 a 30, pois elas
abordaram as consequéncias dos registros desenvolvidos a partir do relato voluntéario. Enquanto
na questdo 31 o profissional indicou que se identifica para elaborar a notificagdo, na questdo 32

o profissional indicou que a notificacdo é andnima, conforme se observa na Figura 4:

Figura 4 - Construto

Proposicdes Investigacdo Referéncias
1,2,3e4 Discernimento sobre seguranca | Costa et al., (2013); RDC 36/2013 e
do paciente Wachter (2013)

56e7 Frequéncia de treinamento Costa et al., (2013)

8,9e10 Monitoramento das notificacbes | Paranagua et al., (2014)

11,12,13,14 e | SubnotificacOes Oliveira et al., (2014)

15

16,17 e 18 Envolvimento na notificagdo Capucho et al., (2013) e Carvalho et al.,
(2013)

19, 20, 21, 22, | Fatores que contribuem com a Capucho et al., (2013) e Carvalho et al.,

23e24 subnotificacdo (2013)

25, 26, 27, 28, | Consequéncias da notificagdo Capucho et al., (2013) e Carvalho et al.,

29e 30 (2013)

3le 32 Anonimato da notificagdo Capucho et al., (2013) e Carvalho et al.,
(2013)

O estudo de caso ocorreu a partir da pesquisa documental. Esta investigagcdo ocorreu
mediante visitas no ambulatorio do hospital entre os dias 10/11/2015 a 12/11/2015 quando
foram coletados os dados inerentes aos formularios de notificacdo de incidentes de seguranga
do paciente, desenvolvidos pela equipe multiprofissional em 2014. Com base nas colocacdes

de Freitas e Jabbour (2011 p. 9) “Nada impede que o pesquisador, em estudo de casos, inicie a



investigacdo com uma pesquisa qualitativa e ndo obstante, se necessério, finalize a investigacéo
validando as evidéncias obtidas por meio de uma pesquisa quantitativa». Desta forma, esta
pesquisa também apresentou uma abordagem quantitativa descritiva que ocorreu mediante a
aplicacdo de um questionario estruturado fechado aos membros da equipe multiprofissional que
atuam no ambulatorio do hospital pablico estudado.

Os questionarios foram aplicados respeitando os plantdes dos profissionais que em
alguns casos ocorriam em escala de 6 horas diarias ou 12 horas diarias (plantdes 12hx36h). Os
questionarios foram distribuidos em dois dias e respeitando o nimero de profissionais que
atuam no setor, foram reproduzidos 170 questionarios e a mesma quantidade de termos de
consentimento livre e esclarecido. Tanto a pesquisa documental, quanto a coleta de dados por
meio dos questionarios s6 ocorreram mediante a aprovacio do Comité de Etica da Plataforma
Brasil e Comité de Etica e Pesquisa [CEP] do hospital / CAAE: 50569715.0.00005551, nGimero

do parecer consubstanciado do CEP n° 1.317.837, apresentado no apéndice 3 desse trabalho.

3.1.3 Procedimento de anélise do tratamento dos dados

Para a coleta de dados e informac6es, no que se refere a abordagem qualitativa deste
trabalho optou-se pela pesquisa bibliografica e pelo estudo de caso em um ambulatdrio de um
hospital de grande porte. As informacdes extraidas dos sites da WHO, Ministério da Saude e
ANVISA foram organizadas e armazenadas sistematicamente em um formulario no Word para
que as palavras chave fossem averiguadas posteriormente. A pesquisa documental permitiu
registrar, como critério de inclusdo, as notificaces dos incidentes de seguranca do paciente
realizadas pela equipe multiprofissional do ambulatério no ano de 2014. A partir de um
formulario de notificagdo em branco, foi desenvolvida uma planilha no “Excel” para que os
dados observados fossem documentados e analisados posteriormente.

Para verificar a discrepancia entre os incidentes de seguranca do paciente ocorridos
durante o periodo e respectivamente notificados, antes de analisar os documentos, a
pesquisadora conversou com 0s empregados que estavam de plantdo e os convidou a preencher
um questionario estruturado fechado, disponivel no apéndice desse trabalho, este instrumento
foi utilizado para realizar a pesquisa gquantitativa. O tempo médio para seu preenchimento foi
estimado em 5 minutos e por se tratar de um instrumento simples e autoexplicativo, ndo houve
necessidade de orientacéo.

Apbs a coleta, tanto os dados da pesquisa documental quanto os dados do questionario,

foram analisados com o auxilio da ferramenta Excel. Desta forma, a analise dos



dados ocorreu mediante a mensuracdo dos resultados através de métodos estatisticos, pois a
estatistica descritiva corroborou com descricéo de fendmenos observados no estudo (Thedphilo
& Martins, 2009).

3.2 LimitacOes da pesquisa

De acordo com Rudiger (1999) a teoria critica foi desenvolvida em meados de 1942 a
partir de um estudo de base marxista cujo baluarte é o funcionalismo pautado na classificacéo
objetiva dos meios de comunicagdo em massa em prol do consumo e do capitalismo. Adorno e
Horkheimer utilizaram pela primeira vez o termo industria cultural na dialética do
esclarecimento que substituiu a cultura de massas por nao ser uma cultura desenvolvida pelas
massas e sim para as massas. O objeto do estudo da teoria critica € a comunicacdo de massas
que visa obtencao de lucro.

A critica consiste na padronizacao de valores e transformacéo da cultura em mercadoria
através dos meios de comunicagdo que determina o consumo. A indUstria cria a estratégia de
manipulagédo que estabelece diretrizes acerca do que deve ser feito e consumido. No que tange
os elementos artisticos, a producdo em massa aliena e unifica o gosto, portanto ndo contribui
com o desenvolvimento cultural e intelectual dos individuos. Embora o baluarte da teoria critica
seja marxista, Adorno e Horkheimer ndo pretendiam promover mudancas politicas e sim
preservar a liberdade intelectual (Rdiger, 1999).

Neste sentido, no contexto organizacional o conhecimento a ser criado e disseminado
ndo € o conhecimento genuino e sim o conhecimento préatico, operacional, manifestado pelos
individuos enquanto trabalham. Este é um importante argumento dos criticos da gestdo do
conhecimento gque acreditam que o conhecimento € Unico, intransferivel e esta na cabeca dos
individuos.

Outra fragilidade importante consiste no fato da proposta de modelo de gestdo do
conhecimento apresentada nesse trabalho precisar ser validada por meio da aplicacéo de suas
dimensbes em hospitais publicos. A mensuracdo dos resultados apds a implementacdo do
modelo proposto seria interessante para estimular ou ndo sua utilizagao.

As informagOes levantadas nessa pesquisa retratam a realidade de um ambulatorio,
assim, neste aspecto do estudo, os dados ndo podem ser generalizados, pois ndo se estendem a
outras areas do complexo hospitalar. Alem disso, o hospital estudado tem uma cultura propria
e subjetiva, portanto, apesar da proposta poder ser aplicada em qualquer hospital, os dados

coletados ndo tém validade em outros hospitais.



Observou-se que, no ambulatério onde os dados foram coletados, ha certa burocracia
para que as notificacdes acontecam. Os formularios ndo ficam impressos em volume a
disposicdo da equipe multiprofissional, eles sdo preenchidos no computador pelos lideres de
cada equipe, pois nem todos os trabalhadores tém facil acesso a esse equipamento durante o
expediente.

E importante mencionar que, apesar dos 6rgaos competentes classificarem os incidentes
de seguranca do paciente em trés categorias, no ambulatdrio onde a pesquisa ocorreu ha apenas
o formuléario para notificacdo de EA. Muitos profissionais ndo demonstraram interesse e
disposicao em preencher o questionario aplicado, caso houvesse mais participacdo, a pesquisa

poderia apresentar resultados mais ricos e fidedignos.

4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

As classificacdes das notificacOes dos incidentes de seguranca do paciente emitidos
pela unidade do ambulatério do hospital de grande porte no periodo compreendido entre

01/01/2014 e 31/12/2014 foram relacionadas as informacdes descritas na tabela 3:



Tabela 3 — Notificagdes de 2014

Data Classificagdao Tipo de evento Dano ao paciente
19/01/2014 Leve Execucdo de rotina Sem dano
20/01/2014 Leve Execucdo de rotina Sem dano
17/01/2014 Leve Execucdo de rotina Sem dano
01/04/2014 Leve Execugdo de rotina Sem reducdo / perda
de fungdo
15/10/2014 Leve Outros Sem dano
29/11/2014 Leve Documentacgao Sem dano

A partir da andlise feita por meio da pesquisa documental, verificou-se que houve
apenas seis notificacbes no periodo, sendo todas classificadas como leve. Este indicador se
refere ao nivel do dano ao paciente. De acordo com a ANVISA o grau leve ocorre quando
0 paciente apresentou sintomas leves, danos minimos ou intermediarios de curta duracao
sem intervencdo minima, quando precisou de pequeno tratamento ou foi submetido a

observacao.

Quatro notificacbes foram atribuidas a execucdo de rotina, em outras palavras,
pode ter havido falha na triagem, check up ou diagndstico do paciente. Também, pode ter
havido problemas nos procedimentos, tratamentos ou intervengdes na assisténcia geral ou
até mesmo contencdo fisica. Como o hospital ndo detalhou o que aconteceu, as informacdes

foram fundamentadas pela ANVISA.

O item outros pode ser atrelado a marcacao de consulta, lista de espera, regulacéo
e identificacdo do paciente. J4, o evento relacionado & documentacdo ocorre mais
comumente por documento em falta ou indisponivel, atraso no acesso ao documento,
documento entregue para paciente errado ou documento errado, também sdo comuns

informagdes ambiguas, ilegiveis ou incompletas no documento (ANVISA).



No que se refere as consequéncias dos incidentes registrados, uma das notificacdes
indicou que houve dano sem reducéo/perda, ou seja, o paciente néo foi prejudicado pelo
EA.

Em um ambulatério de grande porte, onde sédo atendidas mais de onze mil pessoas
por més, como € o caso deste hospital, considera-se seis notificacfes anuais um nimero
simbdlico. Entre as possiveis interpretacdes, que podem ser varias, existem duas que sao
pautadas na analise da literatura desse estudo: 1) o ambulatorio opera com exceléncia e
na rotina de atendimentos quase ndo ocorrem incidentes de seguranca do paciente ou b)
os incidentes de seguranca do paciente ocorrem, mas ndo sdo registrados no formuléario

de notificacao.

Dando continuidade a anélise e interpretacdo dos resultados, para estudar o
mecanismo pelo qual as notificacfes dos incidentes de seguranca do paciente disseminam
0 conhecimento no ambulatério estudado e investigar a pratica do relato voluntario dos
colaboradores envolvidos em tais notificacdes, além da pesquisa documental, foi aplicado
um questiondrio estruturado fechado aos profissionais que trabalham neste setor.

Dos 170 profissionais que atuam no ambulatério, 26 se mostraram dispostos a
colaborar com a pesquisa, ou seja, 15,30% dos colaboradores responderam o
questionario, destes 76,92% sdo mulheres e 23,08% sdo homens. A maior parte dos
respondentes tem mais de 50 anos, representando 53,85% da amostra. A segunda maior
faixa etaria tem entre 41 e 50 anos e corresponde a 34,61%. Mais da metade dos
profissionais tem nivel técnico 53,85%, 19,23% tem curso de pés-graduacéo, 53,85% dos
respondentes tem mais de 10 anos de formacao e 80,77% trabalha na instituicdo ha mais

de 10 anos.
A distribuicdo das profissdes dos respondentes pode ser observada na tabela 4:

Tabela 4 - Profissdes

Profissdes

Auxiliar de enfermagem 46,15%
Enfermeiro 19,23%
Técnico de enfermagem 11,54%
Médico 11,54%
Assistente Social 7,69%
Psicologo 3,85%

Total 100%




O questionario contemplou 32 assertivas nas quais 0s respondentes descreveram o
namero de 1 a 5, de acordo com o grau de concordancia. As proposi¢oes foram analisadas
em 8 diferentes dimensdes de investigacdo sendo: 1) conhecimento sobre incidentes de
seguranca do paciente, 2) treinamento, 3) monitoramento de notificacdo, 4) registro de
notificacdo, 5) prioridade de notificacdo, 6) dificuldade de notificacdo, 7) consequéncias

da notificacdo e 8) anonimato no ato da notificagéo.

A dimensédo 1 contemplou quatro assertivas que indicaram que a maior parte dos
profissionais conhece a diferenca entre incidente com dano e incidente sem dano, a
maioria acredita que todos os incidentes devem ser notificados e ndo concorda que s6 0s
incidentes com danos devem ser notificados, 42,30% dos profissionais discorda da

afirmacao: as notificacdes ndo melhoram a seguranca do paciente.

Os dados indicam que os profissionais tém conhecimento sobre incidentes de

seguranca do paciente e sobre notificacbes, conforme se observa na tabela 5:

Tabela 5 — Conhecimento sobre incidentes de seguranca do paciente

Questdes Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Branco
totalmente discordo totalmente

nem

concordo
Questao 1 3,85% 7,69% 11,54% 34,61% 38,46% 3,85%
Questao 2 0 3,85% 3,85% 50% 42,30% 0
Questdo 3 30,77% 42,30% 7,69% 11,54% 3,85% 3,85%
Questao 4 46,15% 23,08% 3,85% 15,38% 7,69% 3,85%

Na dimensdo 2, questdo 5, muitos profissionais indicaram que concordam ou
concordam totalmente que os treinamentos oferecidos pela instituicdo sempre reforcam a
importancia da notificacédo de todos os incidentes de seguranca do paciente, na quest&o 6
a maioria apontou que discorda ou ndo discorda e nem concorda que s a notificacao de
eventos adversos é estimulada nos treinamentos. Na questao 7, 34,61% dos respondentes
discordam que os treinamentos nunca abordam o tema notificacdo. Tudo indica que o
tema notificacdo de incidentes de seguranca do paciente é abordado em treinamentos

oferecidos pela institui¢do. A distribuicao das respostas pode ser observada na tabela 6:



Tabela 6 - Treinamento de incidentes de seguranca do paciente

Questdes Discordo  Discordo Nao Concordo Concordo  Branco
totalmente discordo totalmente
nem
concordo
Questao 5 7,69% 15,38%  15,38% 26,92% 30,77% 3,85%
Questdo 6 7,69% 23,08%  23,08% 26,92% 11,54% 7,69%
Questao 7 15,38% 34,61%  26,92% 11,54% 7,69% 3,85%

Na dimensdo 3, enquanto nas questbes 8 e 9 38,46% e 30,77% das pessoas,
respectivamente, ndo concordam e nem discordam que todos os incidentes de seguranca do
paciente sdo monitorados no ambulatério e s6 os incidentes com danos sdo monitorados no
ambulatério, respectivamente, na questdo 10, 26,92% concordam que os incidentes de
seguranca do paciente ndo sdo monitorados no ambulatério. Muitas pessoas ficaram indecisas
em afirmar que ndo ha monitoramento de incidentes no ambulatoério, tudo indica que os
incidentes de segurancga do paciente devem ser melhor monitorados no setor, conforme se

observa na tabela 7:

Tabela 7 — Monitoramento da notificacao

Questdes Discordo Discordo  Néo Concordo  Concordo Branco
totalmente discordo totalmente
nem
concordo
Questdo 8 11,54% 23,08% 38,46% 15,38% 7,69% 3,85%
Questdo 9 11,54% 19,23% 30,77% 26,92% 11,54% 0
Questdo 10  15,38% 19,23% 26,92% 26,92% 7,69% 3,85%

A dimenséo 4 investigou o registro de notificacdes e por meio das avali¢bes das
respostas das questBes 11, 12, 13, 14 e 15 tornou-se possivel averiguar:

e 30,77% dos profissionais ndo concordam nem discordam que ha mais incidentes
de seguranca do paciente que notificagdes.

e 38,46% dos profissionais concordam que o volume de notificagdes se aproxima
da quantidade de incidentes de segurancga do paciente que ocorrem no setor.

e 34,61% concordam que todos os incidentes de seguranca do paciente sdo
monitorados no ambulatorio.

e 23,08% das pessoas apontaram que discordam que a maioria dos incidentes de
seguranga do paciente é notificada no ambulatorio, entretanto a mesma

guantidade de pessoas concorda com a afirmativa.



no ambulatorio.

38,46% discordam que nenhum incidente de seguranca do paciente é registrado

De acordo com os profissionais que participaram da pesquisa no ambulatério

ndo ha mais incidentes de seguranca do paciente que suas respectivas notificacoes.

Entretanto, a mesma quantidade de pessoas, ou seja, 23,08% assinalou que a maioria

dos incidentes é notificada e ndo € notificada. Seria oportuno investigar se realmente o0s

profissionais que atuam no ambulatorio sabem o que sdo incidentes de seguranca do

paciente e notificacdo. A distribuicdo de respostas pode ser observada na tabela 8:

Tabela 8 - Registro de incidentes de seguranca do paciente

Questdes Discordo Discordo  Néo Concordo  Concordo Branco
totalmente discordo totalmente

nem

concordo
Questdao 11  19,23% 19,23% 30,77% 15,38% 11,54% 3,85%
Questdao 12 11,54% 15,38% 23,08% 38,46% 7,69% 3,85%
Questdo 13 11,54% 19,23% 15,38% 34,61% 19,23% 0
Questdo 14  19,23% 23,08% 15,38% 23,08% 15,38% 3,85%
Questdo 15  23,08% 38,46% 19,23% 7,69% 7,69% 3,85%

A dimensdo 5 averiguou as questdes 16, 17 e 18 e a partir da analise das respostas

constatou-se que 38,46% dos respondentes ndo notificam apenas 0s incidentes em que estdo

diretamente envolvidos, 26,92% afirmaram que notificam também os incidentes em que nao

estdo diretamente envolvidos. Por outro lado, 11,54% dos profissionais responderam gque nao

notificam os incidentes de seguranca do paciente no ambulatério, independente de quem esteja

envolvido. Essas informac6es sugerem que a notificacao faz parte da rotina do ambulatério. O

detalhamento das respostas € retratado na tabela 9:

Tabela 9 — Prioridade de notificagéo

Questdes Discordo Discordo  Néo Concordo  Concordo Branco
totalmente discordo totalmente
nem
concordo
Questdao 16  19,23% 38,46% 15,38% 11,54% 11,54% 3,85%
Questdo 17 15,38% 23,08% 15,38% 26,92% 19,23% 0
Questdo 18  42,30% 26,92% 11,54% 11,54% 0 7,69%




A dimensdo 6 investigou as questdes 19 a 24 e tornou possivel identificar que 26,92%
dos respondentes ndo concordam nem discordam que o excesso de trabalho dificulta a
notificagdo, 46,16% das pessoas discordam ou discordam totalmente com essa assertiva.
Enquanto 34,61% das pessoas indicaram que ndo concordam que a falta de tempo prejudica a
notificacao, 38,46% responderam que discordam que a falta de estimulo por parte da instituicdo
dificulta a notificacdo. Metade dos respondentes discorda totalmente que tem falta de interesse
em notificar os incidentes de seguranga do paciente no ambulatério, 42,30% discordam
totalmente que o medo da punicdo prejudica a notificacdo no ambulatério, 50% dos
respondentes apontaram que a culpa e a vergonha néo interfere no registro de notificacéo.

De acordo com os dados levantados, no ambulatério ndo ha fatores que prejudicam a
notificacdo, essas informacGes ndo vdo ao encontro do que prevé a literatura. Seria oportuno
investigar o que levou os profissionais a apresentarem essas concepcdes. A classificacdo das

respostas dessa dimensdo pode ser verificada na tabela 10:

Tabela 10 — Fatores que dificultam a notificacédo

Questdes Discordo Discordo  Néo Concordo  Concordo Branco
totalmente discordo totalmente

nem

concordo
Questao 19  23,08% 23,08% 26,92% 19,23% 7,69% 0
Questdao 20 19,23% 34,61% 23,08% 11,54% 11,54% 0
Questdao 21  19,23% 38,46% 11,54% 19,23% 7,69% 3,85%
Questdo 22  50% 34,61% 3,85% 7,69% 0 3,85%
Questdo 23 42,30% 26,92% 19,23% 3,85% 3,85% 3,85%
Questdo 24  50% 26,92% 7,69% 11,54% 0 3,85%

Na dimensdo 7 foram analisadas as consequéncias da notificacao para os profissionais,

essas informac6es foram registradas nas assertivas 25 a 30, conforme descricdo a seguir:

61,54% discordam ou discordam totalmente que as pessoas que notificam os

incidentes sdo advertidas verbalmente no ambulatério.

38,46% discordam totalmente que as pessoas que notificam os incidentes séo

advertidas por escrito.

42,30% das pessoas discordam totalmente que as pessoas que notificam os

incidentes S0 suspensas.

38,46% responderam que discordam totalmente que as pessoas que notificam

os incidentes sdo ridicularizadas pelos colegas no ambulatorio.



34,61% dos respondentes discordam totalmente que as pessoas que notificam os

incidentes sdo denunciadas junto ao conselho de classe. A mesma quantidade de

pessoas ndo discorda e nem concorda com essa afirmacao.

46,15% das pessoas indicaram que ndo concordam nem discordam que nada

acontece com os profissionais que notificam os incidentes de seguranca do

paciente.

A analise dessas informacdes nos leva a constatar que ndo ha consequéncias

negativas para os profissionais que notificam os incidentes de seguranca do paciente,

conforme se observa na tabela 11:

Tabela 11 — Consequéncias da notificacao

Questdes Discordo Discordo  Néo Concordo  Concordo Branco
totalmente discordo totalmente

nem

concordo
Questdao 25 30,77% 30,77% 19,23% 11,54% 3,85% 3,85%
Questdo 26  38,46% 19,23% 26,92% 7,69% 7,69% 0
Questao 27  42,30% 30,77% 23,08% 0 0 3,85%
Questdo 28  38,46% 30,77% 26,92% 0 0 3,85%
Questdan 29 34,61% 23,08% 34,61% 3,85% 0 3,85%
Questdao 30 11,54% 15,38% 46,15% 15,38% 7,69% 3,85%

Na dimensdo 8, tanto na questdo 31 quanto na 32 a maioria das pessoas nao discorda

nem concorda que precisa ou ndo se identificar para notificar um incidente de segurancga do

paciente. Conforme se observa na tabela 12:

Tabela 12 — Anonimato na notificacdo

Questodes Discordo Discordo  Nao Concordo  Concordo Branco
totalmente discordo totalmente
nem
concordo
Questdo 31  15,38% 19,23% 34,61% 11,54% 15,38% 3,85%
Questdo 32  23,08% 11,54% 42,30% 15,38% 3,85% 3,85%

No que se refere aos incidentes de segurancga do paciente, se 0s dados encontrados na

pesquisa documental forem confrontados com os resultados do questionario, nota-se que pode

existir um enorme vies entre o que foi declarado pelos profissionais e o que foi de fato notificado

na rotina de trabalho. Tudo indica que se os profissionais fossem tdo adeptos a



cultura da notificacdo como se mostraram em teoria, 0 volume de registros no periodo de um
ano seria mais expressivo.

N&o se sabe se todos os membros da equipe multiprofissional realmente compreenderam
0 que foi investigado no questionario. O repertorio dos empregados do ambulatério ndo foi
considerado na elaboragédo das assertivas. As informag6es precisam ser melhor investigadas,
pois muitos respondentes com mais de 50 anos apresentaram um linguajar muito simples e
disseram que nédo se qualificaram durante a trajetoria profissional.

E importante ressaltar que 80,77% dos profissionais atuam ha mais de 10 anos na
instituicdo, muitos auxiliares de enfermagem disseram que trabalham no hospital ha mais de 30
anos. Apesar de 53,85% das pessoas declararem que tém nivel técnico, em conversas informais
na distribuicdo dos questionarios, muitos auxiliares de enfermagem relataram que néo
concluiram o ensino médio, 53,85% das pessoas que responderam o questionario tém mais de

10 anos de formacao.



5 APRESENTAGCAO E DISCUSSAO DA PROPOSTA DO MODELO DE
GESTAO DO CONHECIMENTO

Apos andlise reflexiva e interpretacdo dos dados coletados, com base na literatura,
obteve-se como resultado um modelo de gest&o do conhecimento que pode promover 0 aumento
dos registros de notificacdo de incidentes de seguranca do paciente no ambiente hospitalar de

forma simples, segura e com baixo investimento de tempo e recurso financeiro.

5.1 Proposta de modelo de gestdo do conhecimento para promover o aumento do

registro de notificacdes de incidentes de seguranca do paciente em hospitais publicos

A prevencdo de incidentes de seguranca do paciente durante a assisténcia a salde é
pautada em preceitos legais e éticos e € um desafio para a OMS e para os 6rgdos competentes
da &rea da saude. De acordo com Paranagua et al., (2014) os incidentes de seguranca do paciente
ocorrem por varios fatores, mas sao potencializados pela ineficiéncia do mecanismo de registro
notificacodes.

Os erros e incidentes em servicos de satde devem ser relatados por meio de notificacGes,
pois sdo elas que trazem a tona o conhecimento, a dimenséo e a intensidade do problema. Com
o0 aumento das notificacbes, 0s gestores de organizacdes de salde passam a ter mais
informacdes para delinear estratégias que podem diminuir esses incidentes (Jha et al., 2013).

Diante da reflexdo acerca da problematica relacionada a subnotificacdo, como
contribuicdo, a pesquisadora propde a implantacdo de um modelo de gestdo do conhecimento
com foco no aumento das notificacdes de incidentes de seguranca do paciente nos hospitais
publicos da cidade de Séo Paulo. Esse modelo de gestdo do conhecimento foi desenvolvido a
partir das recomendagdes da WHO no que se refere aos sete passos para a seguranca do
paciente.

Os seis elementos relevantes para 0 modelo de gestdo do conhecimento propostos por
Batista (2012) também foram considerados nessa proposta. Antes de discorrer sobre esses
elementos, é oportuno enfatizar que para Batista (2012) as préaticas de GC s6 devem ser
implementadas no setor publico se estiverem atreladas ao alcance dos objetivos, a melhoria da

eficiéncia e aprimoramento da qualidade dos servicos prestados. Como parte do Estado, as



organizacOes publicas prestam servigos que atendem necessidades coletivas, portanto o
modelo de GC desenhado para este setor deve considerar tanto a sociedade quanto o cidadao.

A GC envolve principios compostos por quatro fases pautados em Nonaka e Takeushi
(1997), Terra (2005), Angeloni (2008) e Batista (2012), sdo elas:

1) Identificacdo, criacdo e geracdo de conhecimento.
2) Codificacdo, documentacgéo, estruturagcdo e armazenamento do conhecimento.
3) Disseminacdo, compartilhamento e distribuicdo do conhecimento.

4) Utilizacdo, apropriacdo e incorporacdo do conhecimento na memdria corporativa.

O modelo desenvolvido nesse trabalho atende tanto os principios da gestdo do
conhecimento como as expectativas de Batista (2012), pois além de viabilizar o processo da
GC, vai ao encontro do que preconiza a OMS (2009) e 0 MS que preveem sete passos para

melhorar a seguranca do paciente, sdo eles:

Promover a cultura da seguranca
Liderar e dar apoio a equipe

Integrar as atividades de gestdo de risco
Incentivar a notificacdo

Envolver os pacientes e o publico

Aprender e compartilhar

N o ok~ w0 D

Implementar solucGes para prevenir danos

O primeiro passo proposto pela OMS (2009) para a seguranc¢a do paciente € a promocao
da cultura da seguranca. Neste contexto, em outros termos a cultura holistica é a premissa basica
para a implementagdo de qualquer iniciativa de GC. De acordo com Angeloni (2008) ela é
estabelecida a partir da mudanga de postura do gestor que deve fomentar a visdo de empresa
aberta, participativa, que alinha os objetivos organizacionais aos individuais.

Esta cultura favorece o comprometimento e a participacdo mutua. Desta forma, a
estrutura dos cargos ndo determina o gque as pessoas devem ou ndo devem fazer, elas passam a
ser multifuncionais, isto significa que os empregados nao ficam restritos as atividades inerentes
ao seu cargo, eles entendem que devem colaborar para o alcance da missdo organizacional.
Revisando as proposicdes de Senge (2009; 2014) percebe-se que tanto as pessoas quanto as

organizacOes sao capazes de aprender com 0S erros.



A cultura da seguranca do paciente deve reforcar a premissa de que o objetivo da
notificacdo ndo é procurar falhas individuais e sim, a partir da anélise das informaces sobre 0s
incidentes de seguranca do paciente, prevenir novas ocorréncias. E papel da organizagio
disseminar esses novos valores, mas a contribuicdo de cada individuo é primordial para que a
inovacdo organizacional aconteca. A partir dessas consideracfes podemos perceber que o
capital humano é o principal elemento da GC e é parte do fluxo de capital intelectual.

Para Stewart (1998), Cruz e Alves (2013) e Faria (2014) o capital intelectual é a
capacidade da organizacdo aplicar processos que envolvem criacdo e inovagdo sucessiva,
proporcionando valor de qualidade superior através da interacdo entre capital humano, capital
estrutural e capital dos clientes. No que se refere ao capital humano, a empresa ndo deve medir
esforcos ao investir em programas educacionais para que o conhecimento seja aplicado de
forma eficaz nos processos de trabalho, pois ele pode ser gerado e compartilhado em qualquer
nivel e funcéo.

O segundo passo proposto pela OMS (2009) para a seguranca do paciente é a lideranca
e apoio a equipe. Para Robbins, Judge e Sobral (2010, pg. 359) lideranga “é a capacidade de
influenciar um conjunto de pessoas para alcangar metas e objetivos”. A participagdo dos lideres
é fundamental para o sucesso da implementacdo do modelo de gestdo do conhecimento.

Eles sdo responsaveis pela formalizagdo de iniciativas de GC, bem como pela instituicdo
de politicas de reconhecimento e recompensas que devem ser estrategicamente estabelecidas
junto as pessoas envolvidas. Em uma organizacdo que aplica GC, o lider € referéncia de
comportamento, pois é ele quem transmite os valores e € responsavel pela continuidade
administrativa da aplicacdo do conhecimento (Angeloni, 2008; Batista, 2012; Senge, 2009).

O terceiro passo proposto pela OMS (2009) para a seguran¢a do paciente € integrar as
atividades de gestdo de risco. Essa assertiva é discutida por Hinrichsen et al., (2012) ao
reconhecerem que muitas organizagdes da area da satde nao procuram falhas na estrutura e no
processo, principalmente no que se refere a EA, por esse motivo essas empresas tém mais
dificuldade de reestruturar os sistemas que envolvem a pratica da assisténcia. Para 0s autores,
0s riscos sO podem ser prevenidos mediante a analise, controle e monitoramento de sua origem.

O quarto passo proposto pela OMS (2009) para a seguranca do paciente € incentivar a
notificagdo. No Brasil 0 banco de dados da NOTIVISA é abastecido mediante a colaboragéo de

cada instituicio. E importante que haja o relato voluntario de todos os incidentes de



seguranca do paciente para que os dados sejam avaliados estatisticamente, em um primeiro
momento pela prépria instituicdo de salde e, posteriormente, pelos 6rgaos competentes a partir
do compartilhamento das informacdes. Cabe, também, a cada organizacgéo de salde capacitar a
equipe multiprofissional, avaliar e divulgar os resultados dos esforgos despendidos em prol da
notificacao.

Por meio de tais elementos emergem os conceitos de dados, informacOes e
conhecimento. Para Angeloni (2008), dados sdo registros sem significados, sdo fragmentos da
informac&o, porém um conjunto de dados comp®e a informacao, a informacao processada pelo
individuo pode leva-lo a desenvolver conhecimento e o0 conhecimento pode habilitar a acdo no
que se refere a tomada de decisao.

Na assisténcia a salde, as notificacbes dos incidentes de seguranca do paciente
corroboram com o desenvolvimento de praticas mais seguras (Capucho, Arnas & Cassiani,
2013). Neste sentido, fica evidente a relacdo de que cada notificacdo € um dado, pois é parte de
uma informacdo. Todas as notificacdes desenvolvidas em um determinado periodo séo
consideradas informacdes, pois representam um conjunto de dados.

Ao serem analisadas e integradas a um esquema existente, essas informacdes geram
conhecimento, pois elas sdo analisadas pelo responsavel do Nucleo de Seguranca do Paciente e
posteriormente pelos 6rgdos competentes. Consequentemente esse conhecimento pode
contribuir com o desenvolvimento de estratégias que podem prevenir a ocorréncia de incidentes
de seguranca do paciente.

O quinto passo proposto pela OMS (2009) para a seguranca do paciente é envolver o
paciente e o publico. Na era da informacdo e do conhecimento muitas pessoas conhecem sua
condicdo geral de salde, pois pesquisam e se interessam por ciéncias relacionadas a seu estado
clinico. Elas precisam ser inseridas no processo de cuidado, devem opinar na decisdo do
tratamento e devem conhecer 0s riscos inerentes a ele. Neste sentido, esse passo da WHO (2009)
pode ser associado ao capital do cliente que compdem o fluxo do capital intelectual. O capital
do cliente ou capital relacional é definido por Stewart (1998), Cruz e Alvez (2013) e Faria
(2014) como a forga do relacionamento com o cliente ou com as partes envolvidas e se refere
ao valor de qualidade percebida.

O sexto passo proposto pela OMS (2009) para a seguranga do paciente envolve
aprendizagem e compartilhnamento. Neste sentido fica clara a preocupagdo com a educacgéo
continuada. Assim, encontros periodicos para reforcar a reflexdo sobre seguranca do paciente
sdo recomendados pelos 6rgdos competentes. A educacdo continuada é muito importante para

a mudanca de comportamento da equipe multiprofissional (Batista, 2012).



Ao compreenderem este fendmeno Ques et al., (2010) descrevem que o0
desenvolvimento dos empregados é um importante aliado na mudancga da cultura corporativa,
pois o principal bem intangivel de uma organizacdo é o conhecimento que esta na cabeca e nas
habilidades das pessoas, o principal desafio da GC consiste em transformar conhecimentos
tacitos em explicitos (Angeloni, 2008; Carvalho, 2012; Terra, 2005).

Como se pode observar a GC aplicada a a¢Oes que potencializam a seguranca do
paciente, favorece ndo s6 o desenvolvimento, mas também a incorporacdo de competéncias
criticas para a pratica da notificagdo. Uma das premissas mais importantes da GC é que o
conhecimento deve ser codificado e compartilhado. Neste sentido, Meihami e Meihami (2014)
descrevem que 0 movimento da gestdo do conhecimento trouxe a tona a concepcao de um
processo gerencial que envolve captacao, distribuicdo e uso efetivo do conhecimento.

O sétimo passo proposto pela OMS (2009) para a seguranca do paciente € a
implementac&o de solucdes que previnem danos. E recomendavel que as propostas de melhorias
sejam simples, acessiveis, mensuraveis, sustentaveis e eficazes. Seguindo essa linha de
raciocinio Batista (2012) descreve que as caracteristicas prioritarias de um modelo de gestdo do
conhecimento para o setor publico sdo simplicidade, praticidade, viabilidade, foco no cidad&o
e na sociedade, fundamentac&o tedrica, relevancia, utilidade, linguagem e conteido adequados.

Tendo em vista essas recomendagfes, 0 modelo de gestdo do conhecimento proposto
nesse estudo é simples, pratico e vidvel. Beneficia o profissional da salde, o paciente e
consequentemente a sociedade. As praticas sugeridas nesse modelo sdo fundamentadas em
referencial tedrico na area de gestdo do conhecimento e seguranca do paciente, sdo Uteis,
relevantes e adequadas ao setor da salde. Esse modelo exige baixo investimento financeiro e
ndo depende da elaboracdo de novos conteudos sobre incidentes de seguranca do paciente a
serem disseminados, pois a literatura € vasta em publicacdes sobre o assunto.

Com base na contribuicdo de Batista (2012) o modelo de gestdo do conhecimento para
0 setor publico deve ter carater holistico e ser focado em resultados. Além disso, deve envolver
trés dimensbes: a) humana, composta por cultura, pessoas e lideranca, b) organizacional,
composta por estrutura, processos, estratégia e controle e c) tecnologica. Os seis elementos
relevantes para o desenvolvimento de um modelo de gestdo do conhecimento em organizacgoes

publicas preconizados pelo autor sdo:

1) Anaélise das diretrizes organizacionais
2) Viabilizadores da GC



3) Processo de GC
4) Ciclo KDCA
5) Resultados de GC

6) Partes interessadas.

No que se refere a analise das diretrizes organizacionais, por se tratar de um modelo
desenhado para hospitais publicos, as declaragdes da missdo, visdo e valores da OPAS/OMS
serviram como referéncia. Elementos como: promover a equidade na salde, assegurar salde e
bem-estar, chegar ao mais alto padrdo de qualidade e garantir um desempenho transparente,
ético e confiavel vdo ao encontro da proposta do modelo de gestdo do conhecimento

apresentado neste trabalho, conforme se observa na Figura 5:

Figura 5 — Diretrizes organizacionais da OPAS/OMS no Brasil

Missao:
Orientar os esforcos estratégicos de colaboracao entre os Estados-Membros e outros parceiros,
no sentido de promover a equidade na satde, combater doencas, melhorar a qualidade de vida

e elevar a expectativa de vida dos povos das Américas.

Viséo
A Reparticdo Sanitdria Pan-Americana sera o grande agente catalisador para assegurar que todos os

habitantes das Américas gozem de 6tima salude e contribuam para o bem-estar de suas familias e

comunidades.

Valores

= Equidade - Lutar por igualdade e justica mediante a eliminagéo das diferencas
desnecessarias e evitaveis.

. Exceléncia - Chegar ao mais alto padréo de qualidade naquilo que fazemos.

= Solidariedade - Promover os interesses e responsabilidades comuns e os esforgos
coletivos para alcangar as metas comuns.

. Respeito - Acolher a dignidade e a diversidade de individuos, grupos e paises.

Integridade - Garantir um desempenho transparente, ético e confiavel.

Quando uma organizagdo publica pretende se beneficiar com a GC, a primeira
recomendacdo de Batista (2012) é a analise das diretrizes, pois todos 0s projetos estratégicos

devem ir ao encontro da misséo, visao, valores e objetivos empresariais.



No que tange os viabilizadores da GC, é importante considerar o papel da lideranga, 0s
investimentos em tecnologia, o0 envolvimento das pessoas e a dindmica dos processos
organizacionais no desenvolvimento do modelo proposto para o setor. Lideranca foi um tema
discutido nos sete passos para a seguranca do paciente da WHO (2009), pois tem um importante
papel no éxito do modelo de gestdo do conhecimento.

O suporte tecnoldgico é imprescindivel para o sucesso da GC, pois a transferéncia do
conhecimento explicito € mais répida e efetiva se todas as pessoas da empresa tiverem acesso
ao uso do computador e facilidade para buscar informagfes quando necessério. O contetido
transmitido deve ser atualizado constantemente e precisa ser facilmente acessado para que haja
transferéncia de informacao e conhecimento (Batista, 2012).

Estruturar os processos de trabalho é fundamental para a criagdo e disseminacdo de
conhecimentos estratégicos (Angeloni, 2008; Silva, 2003; Terra, 2005;). Neste sentido, no fluxo
do capital intelectual, o capital estrutural ou organizacional pode ser atrelado a capacidade da
corporacdo identificar conhecimentos importantes e documenta-los para que sejam consultados
quando necessério (Cruz & Alvez, 2013; Faria, 2014; Stewart, 1998).

A tecnologia da informacdo da suporte a gestdo do conhecimento e ajuda a empresa a
aumentar o alcance e acelerar a velocidade de transferéncia de informacgdes e conhecimento
explicito (Angeloni, 2008; Stewart, 1998). Na era em que vivemos, ndo s6 0 acesso, mas o
dominio de tecnologias pode gerar conhecimento e valor de dificil de mensuragdo (Carvalho,
2012; Terra, 2005; Silva, 2003).

Além do investimento em ferramentas para difusdo do conhecimento, acGes que
envolvem programas educacionais e capacitacdo continua sdo fundamentais na GC, o
envolvimento das pessoas € primordial, pois elas constituem o principal ativo da organizacéo e
precisam ser desenvolvidas (Nonaka & Takeushi, 1997). Inimeras iniciativas de gestdo de
pessoas podem ser adotadas por uma organizacgdo publica para fomentar conhecimento.

Dentre elas as narrativas que acontecem a partir de encontros da equipe multidisciplinar
nos quais ocorrem relatos de pessoas que vivenciam situacdes referenciadas e aprendidas, essas
discussbes periodicas em grupo podem ocorrer presencialmente ou virtualmente (Batista,
2012). Essa préatica também pode ser estimulada no ambito de institui¢cbes hospitalares.

A empresa publica também pode estabelecer o mentoring, de acordo com Batista (2012,
pg. 59) “o mentoring é uma modalidade de gestdo do desempenho na qual um expert
participante (mentor) modela as competéncias de um individuo ou grupo, observa e analisa o

desempenho e retroalimenta a execugao das atividades do individuo ou grupo”. Nos hospitais



os lideres podem ser incentivados a assumir esse papel frente a suas respectivas equipes em
prol da prética da notificacéo.

Em relacdo ao processo de GC, os pontos cruciais levantados por Batista (2012) séo a)
transformacéo de informacdo em conhecimento e b) definicdo de acBes que supram os déficits
de conhecimentos, habilidades e atitudes necessarios para a execu¢do de um determinado
trabalho. Para o autor, o processo de gestdo do conhecimento precisa ser planejado, portanto
deve contemplar objetivos, metas e métodos de melhoria que devem ocorrer dentro de um
determinado periodo. No que se refere as notificacdes, essas recomendacdes simples podem ser
desenvolvidas pelo responsavel pelo NSP.

A execucdo do planejamento envolve a aplica¢do dos programas educacionais definidos
previamente, os gestores do conhecimento ndo devem deixar de verificar os resultados do
modelo proposto para que agdes corretivas ocorram, quando necessario. O processo de GC
ocorre mediante a identificacdo, o armazenamento, o compartilhamento e a aplicacdo do
conhecimento na rotina de trabalho das pessoas envolvidas na dinamica empresarial. Essa
estratégia favorece e estimula a disseminacéo de melhores préaticas profissionais, a colaboragéo
entre as pessoas, a aprendizagem e a inovacao (Batista, 2012; Carvalho, 2012; Coelho, 2014).

O ciclo KDCA constitui o quarto elemento do modelo de GC para organizagdes publicas
e sua aplicacdo visa aumentar a eficiéncia, a efetividade social, a legalidade e a publicidade do
projeto.

O Ciclo KDCA se baseia no Ciclo PDCA de controle de processos que conta com as seguintes etapas: P,

de PLAN (planejar) quando sdo definidas as metas de melhoria e os métodos que permitirdo atingir as

metas propostas; D, de DO (executar) quando s&o executadas as atividades de educacéo e treinamento; e

as tarefas definidas no plano (com coleta de dados); C, de CHECK (verificar), quando se verificam os

resultados da tarefa executada; e A, de ACTION (atuar corretivamente) quando a organizagdo atua
corretivamente caso as metas ndo tenham sido atingidas (Campos, 1992 citado por Batista, 2012 p. 65).

Em outras palavras, no ciclo KDCA, K- knowledge relaciona-se a elaboracdo do projeto
de GC que deve contemplar:

a) ldentificacdo do conhecimento atrelado a melhoria da qualidade do processo - No
caso do modelo proposto na dissertagcdo conhecimentos sobre incidentes de seguranga do
paciente e suas notificagoes.

b) Definicdo de metas a serem alcangadas - Essas metas podem ser vinculadas ao
aumento do registro de notificagdes.

c) Meétodo de criagdo do conhecimento - Essa etapa pode ocorrer por meio da definicéo

de quais a¢Oes serdo adotadas para a implementacdo do modelo de GC.



d) Elaboracdo do plano de captacdo do conhecimento - As informagdes podem ser
extraidas de publica¢des da Organizacdo Mundial da Saude e da ANVISA/NOTIVISA.

e) Compartilhamento do conhecimento - Relaciona-se a estratégia pela qual o novo
conhecimento sera disseminado entre as pessoas.

D- do refere-se a execugdo do projeto e envolve a capacitacdo das pessoas envolvidas
no contetdo a ser transmitido. Neste caso, o conhecimento pode ser disseminado por meio de
palestras e treinamentos. C - check diz respeito a verificacdo do projeto no que tange o alcance
das metas e execucao do plano de GC de acordo com o esperado. Neste sentido, é importante
que o volume de notificagdes seja monitorado antes e depois da implementagcdo do modelo de
GC. A - act trata da correcdo, quando a meta ndo é alcancada ou trata do armazenamento do
conhecimento, quando a meta é alcancada (Batista, 2012). Esta etapa pode ser associada ao
feedback, pois no modelo proposto os lideres e profissionais de salde acompanhardo os
resultados provenientes a aplicacdo do modelo.

Os resultados do modelo de GC podem ser classificados em imediatos e finais, dos
resultados imediatos geram aprendizagem e inovacdo em todos 0s niveis da empresa,
desencadeando aprendizagem na capacidade de realizacdo individual ou grupal, bem como
inovacdo na gestdo publica (Batista, 2012). Espera-se que 0s resultados imediatos sejam
alcancados nos hospitais, assim havera inovagdo organizacional (Tidd & Bessant, 2015). Nesse
sentido, o processo de aprendizagem € ativo, permanente e comeca antes do inicio da execugdo
do processo, pois ocorre em um ambiente colaborativo e as li¢cbes aprendidas tornam-se ativos
de conhecimento (Eboli et al., 2010).

Os resultados finais sdo consequéncias dos resultados imediatos e melhoram a
eficiéncia, a qualidade e, em uma linguagem mais abrangente, a efetividade social (Batista,
2012). A GC e a inovacdo organizacional nas empresas publicas devem ser voltadas para o
aumento da eficiéncia dos servicos prestados, pois esse setor ndo visa lucro como é o caso de
empresas privadas (Brito, Oliveira & Castro, 2012). Espera-se que o modelo de GC proposto
melhore a qualidade dos servicos prestados por meio da incorporacéo da pratica da notificacdo
na rotina de trabalho da equipe multiprofissional que atua nos hospitais publicos de S&o Paulo.

As partes interessadas constituem o ultimo componente do modelo de GC apresentado
por Batista (2012) para as organizacdes publicas brasileiras e é caracterizado principalmente
pelo cidaddo usuério e pela sociedade. Todo cidaddo tem expectativas em relagcdo ao servigo
publico. Seguindo essa linha de analise 0 modelo de gestdo do conhecimento proposto neste
estudo pode corroborar com as metas da WHO e da ANVISA no que tange 0 aumento do



registro de notificagbes de incidentes de seguranca do paciente. Para Batista (2012) a
intensidade do impacto da atuacdo da empresa na sociedade € muito importante para reforcar a
implementacdo do projeto de GC neste setor.

Batista (2012) criou um modelo de GC genérico para organizacfes publicas. Esse
modelo acompanha um manual de implementacdo que ndo foi aproveitado nesse trabalho por
sua abrangéncia e complexidade. Associados aos sete passos para a seguranca do paciente da
OMS (2009), os elementos indicados por Batista (2012) inspiraram o desenvolvimento de um
novo modelo de GC que visa atender uma necessidade especifica de hospitais publicos no que
tange o incentivo e monitoramento de notificacbes de incidentes de seguranca do paciente. Esse

modelo esta detalhado na proxima sessao.

5.2 Modelo de gestdo do conhecimento proposto para promover o aumento do
registro de notificacdes de incidentes de seguranca do paciente nos hospitais publicos de

Sao Paulo

Antes da implementacéo desse modelo de GC, alguns elementos precisam ser definidos
pelo NSP conforme se observa na Figura 6:
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Figura 6: Definicdo de prioridades do modelo de gestdo do conhecimento

De acordo com a prioridade do hospital, os responsaveis pelo NSP devem eleger o
departamento ou area onde o projeto piloto do modelo de GC serd implementado. Em seguida,

a quantidade de pessoas envolvidas deve ser levantada para subsidiar a efetividade



do planejamento do programa educacional. Apos a definicdo do conteido abordado, é

importante que seja estabelecido o tipo de treinamento a ser aplicado. Existe um enorme viés

entre a criacdo e identificacdo de conhecimentos estratégicos e sua aplicacdo na rotina

operacional, isso ocorre por inimeros fatores. No entanto, a mudanca de comportamento dos

lideres e da equipe deve ocorrer mediante a troca de ideias e troca de experiéncias que serao

gradativamente incorporadas ao processo de trabalho.

A estimativa de tempo para o treinamento técnico e comportamental, bem como a

periodicidade em que esse treinamento deve se repetir devem ser estabelecidos antes da

implantacdo do modelo de GC, pois 0 prazo para a mensuragdo e analise dos resultados

esperados é um importante elemento de qualquer projeto de gestdo. A Figura 7 apresenta as seis

dimens6es do modelo de GC proposto para promover o aumento do registro de notificacdes de

incidentes de seguranca do paciente nos hospitais publicos de Sao Paulo.
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5.2.1 Levantamento retrospectivo de notificacdes

A primeira etapa desse modelo de GC consiste no levantamento retrospectivo de
informacdes sobre as notificacOes de incidentes de seguranga do paciente que ocorreram no
setor em um determinado periodo. Essas informacfes sdo muito importantes para que se
mensure, no final do processo, se 0 modelo de GC se mostrou eficiente ou ndo no que se refere

ao aumento do registro de notificagdes.

5.2.2 Treinamento da equipe multiprofissional

E importante que os hospitais plblicos estimulem o entendimento acerca dos processos
corporativos, promovam mudancas de modelos mentais ultrapassados e compartilhem
conhecimentos para gerar inovacao. Assim, para aumentar a eficiéncia, a efetividade social, a
legalidade e a publicidade desse modelo de gestdo do conhecimento é importante ressaltar que
as pessoas precisam saber que a notificacdo dos incidentes de seguranga do paciente culmina
na melhoria da qualidade do processo na medida em que viabiliza informagdes importantes para
a prevencdo desses incidentes.

Para transformar a informacao de que as notificacfes sdo importantes para a instituicdo
e para o Sistema Nacional de Saude em conhecimento aplicado, aquele que gera mudanca no
comportamento, 0 conhecimento sobre os incidentes de seguranca do paciente e sobre as
notificagdes deve ser multiplicado, é importante desenvolver nos membros da equipe as
habilidades e as atitudes inerentes as respectivas funcdes. As pessoas precisam compreender
que a exceléncia operacional ndo esta atrelada apenas ao bom atendimento, mas também a
praticas que extrapolam a assisténcia direta.

Para melhor eficacia do modelo de GC, o treinamento sobre notificacdes de incidentes
de seguranga do paciente deve ser incorporado a educacdo continuada do hospital e reforcado
periodicamente pelo NSP. E imprescindivel que tanto os lideres quanto os liderados participem

destes treinamentos.

5.2.3 Disponibilizacé@o de formulérios de notificacao

Em muitos hospitais publicos da cidade de Sdo Paulo os membros da equipe

multiprofissional ndo tém facil acesso ao computador enquanto estdo trabalhando. Desta



forma, é importante que os formulérios nos quais as notificagdes devem ser registradas sejam
facilmente encontrados, recomenda-se que eles sejam desenvolvidos pelo NSP e apresentem
proposi¢Ges nas quais o individuo assinala com a letra X o incidente ocorrido durante a
assisténcia. Esses formularios devem ser adaptados em conformidade com as intercorréncias de
cada setor, devem ser impressos e permanecer no campo de visdo da equipe. Além dos
formulérios, é importante assegurar que haja sempre uma caneta a disposi¢do do profissional.
O lider deve ser responsavel por disponibilizar os formulérios. Caso o profissional ndo encontre

formularios disponiveis, 0 NSP deve ser comunicado para, consequentemente, acionar o lider.

5.2.4 Monitoramento dos formularios de notificacéo

Todos os dias os lideres devem recolher os formularios preenchidos por suas respectivas
equipes. Caso nao haja formulario a ser recolhido, deve informar imediatamente os
profissionais que estiverem de plantdo sobre essa falha operacional. Ha categorias profissionais
em que a assisténcia é mais afetada por incidentes de seguranca do paciente do que outras.
Nestes casos, a experiéncia e 0 bom senso do NSP e do lider véo indicar se houve ou ndo
negligéncia de notificacao.

Uma vez por semana os lideres devem abastecer uma planilha na ferramenta “Excel”,
disponivel na rede do hospital, com as informagbes das notificagcbes recolhidas durante o
periodo. O NSP deve ter acesso a essa planilha e cobrar o lider quando as informacGes ndo
forem atualizadas como se deve. Uma vez por més o NSP deve compilar as informaces do
setor e envia-las a NOTIVISA conforme a RDC 36/2013.

Se o hospital ndo dispuser de uma rede informatizada, o lider deve enviar a planilha
abastecida com os dados das notificaces por e-mail ao NSP. Entretanto, se 0 NSP constatar a
ndo atualizacdo das informacdes na planilha no periodo estabelecido, o lider deve ser

comunicado e, em caso de recorréncia, pode ser cobrado pela Diretoria do Hospital.

5.2.5 Analise dos formularios de notificacéo

Com as informacdes das notificagdes, 0 NSP pode estabelecer estratégias para prevenir
os incidentes de seguranca do paciente do setor onde o modelo de GC sera implementado. Caso
as notificacOes de seguranca do paciente corroborem com a definicdo de estratégias preventivas

mais eficientes, o paciente do hospital sera beneficiado, pois terd um



atendimento mais seguro e ndo tera seu quadro de salde agravado por erros desnecessarios
durante a assisténcia. O profissional do hospital sera beneficiado, pois exercera seu trabalho de
forma mais segura e sistemética e, a sociedade também se beneficiara, pois no longo prazo
havera reducdo de prestacdo de servicos desnecessarios e economia financeira com
atendimentos extraordinarios em decorréncia de incidentes de seguranca do paciente, com a
economia nos cofres publicos, o governo poderd canalizar mais investimentos em outras

praticas de seguranca do paciente.

5.2.6 Feedback

Ap6s compilar as informag6es das notificacdes do setor, 0 NSP devera apresentar 0s
resultados apurados no periodo para cada lider. Caso perceba aumento no registro de
notificacdes, o lider deve ser elogiado e compartilhar esse elogio com a equipe. Caso 0 registro
de notificacbes se mantenha estavel, o lider deve ser orientado quanto aos preceitos da WHO
e ANVISA no que se refere a seguranca do paciente.

Em relacdo aos resultados, espera-se que haja mudanca de comportamento no que se
refere a0 aumento do volume de notificagdes. Assim, pode-se considerar que havera a
internalizacdo no processo de conversdo do conhecimento, pois as acdes esperadas terdo sido
incorporadas pela equipe multiprofissional. Essa perspectiva sugere mudanca na cultura
corporativa, portanto inovacao organizacional atrelada a aprendizagem do grupo.



6 CONTRIBUICOES PARA A PRATICA

Este modelo de GC permite o compartilhamento de informagdes e experiéncias em prol
da seguranca do paciente. Espera-se que apds sua implementacdo haja aprendizagem
organizacional e mudanca de comportamento no que se refere a adesdo de notificacdes de
incidentes. Com o aumento do volume no registro de notificagdes, as informacgdes geradas a
partir delas podem ajudar no mapeamento do processo de trabalho da equipe multidisciplinar e
na gestdo de riscos em seguranca do paciente.

O objetivo em se analisar as notificacdes é fazer com que danos sejam evitados durante
a assisténcia, outra contribuicdo importante deste modelo de gestdo do conhecimento é que ele
pode mostrar para a equipe multiprofissional que se pode aprender com falhas e erros. Estima-
se que os sistemas de notificacdo ndo ocorrem como devem porque as instituicbes de satde

evitam recolher e divulgar informacdes sobre erros na assisténcia devido



a cultura corporativa. Neste sentido, caso as orienta¢des da proposta do modelo de gestdo do
conhecimento sejam seguidas, pode ser que no longo prazo haja inovagdo organizacional.

Apesar da particularidade de cada incidente de seguranga do paciente, é possivel que
existam padrdes em fontes de risco que podem ser observados por meio das notificagdes.
Quando erros comuns sdo identificados, medidas preventivas podem ser generalizadas. Através
da reflexdo critica sobre as informagfes encontradas nas notificagfes, a padronizacdo desse
conhecimento gerado em forma de documentos é um dos beneficios indiretos desse modelo. A
partir do aumento no volume de notificacdes, esse modelo de gestdo do conhecimento pode
tornar possivel o estudo de danos mais comuns na assisténcia a salde, a compreensdo da origem
de suas causas e principalmente a definicdo de propostas especificas de solucdo para o
problema.

E evidente a preocupacio dos 6rgdos competentes no que tange o desenvolvimento de
propostas simples e de baixo custo que estimulem os profissionais de salde, os pacientes e 0s
cuidadores a colaborar com a identificacdo dos incidentes de seguranca do paciente, esse
modelo pode ajudar o NSP a atender essas expectativas.

Tendo em vista que ndo devemos esperar passivamente que determinacdes
governamentais sejam desenvolvidas em ambito nacional no que se refere a préaticas
profissionais mais seguras durante a assisténcia, todos sdo responsaveis pela promocao da
seguranca do paciente. Neste sentido, devemos monitorar as notificaces e delinear acdes de
prevencdo de riscos antes que medidas legais sejam determinadas.

E sabido que o acesso & informacao pode gerar conhecimento, mas a interatividade entre
as pessoas € fundamental para que as informacdes sejam transformadas em conhecimento com
significado e este repercuta em acdo acertada. Para que o processo de conversao do
conhecimento postulado por Nonaka e Takeuchi (1997) seja bem sucedido é importante que
haja promogdo de boas préaticas de notificacdo por meio de seminérios e treinamentos. Essa
assertiva € contemplada em um dos elementos do modelo proposto. Os mecanismos de registro
de notificagdes devem ser melhorados. Caso haja um sistema informatizado para este fim, a
instituicdo podera se beneficiar com o suporte tecnoldgico do sistema, caso ndo haja esse
recurso, como é o caso do ambulatorio onde o estudo de caso ocorreu, uma planilha em Excel
deve ser elaborada para sistematizacéo dos registros.

O NSP pode compartilhar as informac6es geradas a partir da implementagdo do modelo
de gestdo do conhecimento com a area de qualidade do hospital, essa area pode corroborar com

a busca sinéergica de solugdes em prol da seguranca do paciente.



Apos a implementacdo do modelo, espera-se ainda que as quatro etapas do processo de

converséo do conhecimento acontecam da seguinte forma:

o Socializacao [tacito / tacito] - Devera ocorrer mediante padrbes
de comportamento manifestado pelos préprios profissionais ao trocarem
experiéncias na rotina de trabalho e na revisdo do procedimento de notificar os
incidentes de seguranca do paciente. Nas reunides periodicas e palestras
instrutivas deve haver estimulo de narrativas e relatos de experiéncias para
fomento do aprendizado.

o Externalizacdo — [tAcito — explicito] - Ocorrera através da
formalizacdo do conteido que deve ser transmitido. O material elaborado deve
ser disponibilizado para consulta e suporte para novos treinamentos. A sequéncia
do procedimento de notificacdo deve ser documentada em prol do aprendizado
e da auditoria.

o Combinacdo — [explicito — explicito] — Os documentos sobre
notificacdo de incidentes de seguranca do paciente publicados pelo MS, pela
OMS e pela ANVISA devem ser combinados com o conhecimento dos
profissionais de saude acerca do assunto, eles podem ser adaptados as
necessidades do setor. Novos documentos devem ser gerados a partir dessa
interacdo para futuras consultas.

o Internalizacdo — [explicito — tacito] — Ao aplicarem o novo
comportamento, no que tange a notificacdo de incidentes de seguranca do
paciente, em suas rotinas de trabalho, esse procedimento sera incorporado na
rotina de trabalho, e consequentemente serd enraizado na ag&o e no longo prazo,

repercutird em mudanca de modelos mentais e cultura corporativa.

A realidade dos hospitais publicos brasileiros ainda ndo permite que as notificacdes de
incidentes de seguranca do paciente sejam registradas em sistemas informatizados, pois ndo ha
computadores em quantidade suficiente para este fim. Seria importante que, em um futuro
proximo, a ANVISA investisse no desenvolvimento de um aplicativo para Smartphone no qual
as notificagbes fossem facilmente registradas e ndo precisassem passar pelo filtro e pela

burocracia da instituicdo, este aplicativo deveria preservar a identidade do sujeito.



Para popularizar o relato voluntério os cidaddos poderiam ser orientados, através de
veiculos de comunicagdo em massa, sobre os incidentes de seguranca do paciente, sobre as

notificacdes e sobre como as notificagcdes podem ser efetuadas eletronicamente.

7 CONCLUSOES E RECOMENDACOES FINAIS

Apesar da subnotificacdo de incidentes de seguranca do paciente ser reconhecida pelos
6rgdos competentes de todos os continentes, o atendimento com qualidade, livre de danos, é
preconizado em todo ambiente hospitalar. Diante da relevancia do tema para a area da saude e
das dificuldades pautadas na literatura para 0 bom monitoramento de notifica¢des, constatou-
se que o desenvolvimento e a implementacdo de solugfes para aumentar o volume desses
registros podem trazer inumeros beneficios.

A coleta de dados secundarios sustentou teoricamente a elaboracdo de um modelo de
gestdo do conhecimento que pode permitir que gestores de hospitais publicos, bem como

médicos e enfermeiros responsaveis pelo nicleo de seguranga do paciente transformem o



conhecimento gerado a partir do aumento do registro de notificagbes em ag¢des preventivas na
assisténcia a saude.

Assim, este trabalho apresenta como proposta um modelo de GC que pode promover o
aumento do registro de notificacbes e pode permitir que o responsavel pelo Ndcleo de
Seguranca do Paciente transforme o conhecimento gerado a partir delas em acgdes preventivas.
Esse modelo de GC foi desenvolvido com base no levantamento bibliografico sobre seguranga
do paciente, incidentes de seguranca do paciente, notificacbes, RDC n° 36/2013, gestdo do
conhecimento, aprendizagem organizacional, cultura organizacional e inovagéo organizacional.
Os seis elementos para a elaboracdo de um modelo de GC para o setor publico postulados por
Batista (2012) também sustentaram teoricamente o desenvolvimento dessa proposta.

Tendo em vista que para o setor publico qualquer sugestdo de intervencdo deve ser
simples, acessivel e exigir baixo investimento, 0 modelo de GC apresentado nessa dissertacdo
atende essas premissas. Ele pode ser implantado em qualquer setor onde se pretenda aumentar
0 volume dos registros de notificacao.

Em relacdo as fases do modelo apresentado, o levantamento retrospectivo de
notificagdes é muito importante para que se possa mensurar a eficiéncia da estratégia no final
do processo. E importante que o Nucleo de Seguranca do Paciente se assegure de que as pessoas
envolvidas no setor onde se pretende aumentar as notificacbes compreendem a diferenca entre
incidente sem dano, evento adverso e quase erro. Elas também precisam ser sensibilizadas
quanto a importancia da pratica da notificacdo em suas rotinas de trabalho. Desta forma,
treinamentos continuos sdo recomendados para a promocao da aprendizagem organizacional.

Como na realidade brasileira muitos profissionais da satde que prestam assisténcia em
instituicdes publicas ndo tém facil acesso ao computador durante o expediente, é imprescindivel
gue com a ajuda dos lideres, o NSP disponibilize formularios de notificacdo por todo o setor.
Para o devido monitoramento, os formularios preenchidos devem ser recolhidos pelos lideres
que por sua vez, devem abastecer uma planilha em Excel para que as informacdes do setor
sejam enviadas para o Nucleo de Seguranca do Paciente e posteriormente para a ANVISA.
Caso o hospital disponha de uma rede informatizada este recurso deve ser utilizado para este
fim.

A partir da analise das notificacdes de um determinado periodo, junto a area de
qualidade, o Nucleo de Seguranca do Paciente pode desenvolver propostas que previnam a

ocorréncia de incidentes durante assisténcia, tornando-a mais segura. Em uma perspectiva



mais abrangente, ao receber e compilar as informacBes dos hospitais do pais, os 6rgaos
competentes podem mapear os incidentes, classifica-los e customizar agbes de acordo com a
necessidade de cada setor ou regido.

Esse modelo de GC pode colaborar com o desenvolvimento de estratégias preventivas
mais eficientes, neste sentido todos poderdo se beneficiar, o paciente do hospital que terd um
atendimento mais seguro, o profissional que executara o trabalho de forma sistematica e a
sociedade com a reducdo de custos extraordinarios com procedimentos causados por danos
desnecessarios. E importante que as pessoas envolvidas na assisténcia recebam feedbacks
constantes acerca dos beneficios de seus esfor¢os no que se refere a adesdo a pratica da
notificacao.

O material elaborado para os treinamentos deve ser disponibilizado para consulta e
suporte sempre que necessario, a sequéncia do processo de notificacdo deve ser documentada
em prol do aprendizado e futura auditoria. Essas a¢fes ndo requerem muitos esforcos, pois as
publicacdes do Ministério da Saude, da Organizacdo Mundial de Satde e da ANVISA podem
ser aproveitadas e adaptadas as necessidades do setor. Desta forma, novos documentos, em
versdes simplificadas, podem ser gerados para consultas.

Se bem gerenciadas essas a¢cdes podem desencadear inovacgdo organizacional a partir da
incorporagéo do novo comportamento de notificar todos os incidentes de seguranca do paciente
gue ocorrerem durante a assisténcia. A troca de experiéncias e a revisdo do procedimento de
notificar podem ser enraizadas na acdo da equipe multiprofissional. Desta forma, no longo prazo
a pratica da notificacdo fara parte do conhecimento tacito dos profissionais que procederdo com
o registro de forma automatica.

Para préximos estudos recomenda-se que 0 modelo de GC proposto nesta dissertacao
seja implementado e que os resultados sejam apresentados para que sua validade seja
concretizada. No entanto, € importante que o repertorio de conhecimento da equipe
multiprofissional acerca de incidentes de segurancga do paciente e suas respectivas notificagdes
seja averiguado antes de qualquer iniciativa neste sentido. Recomenda-se ainda que apds o
treinamento contemplado no segundo passo desse modelo de gestdo do conhecimento, haja uma
avaliagcdo sobre o grau de entendimento da equipe em relagdo ao tema abordado, s6 entdo,
mediante a constatacdo do entendimento dos envolvidos, 0s passos seguintes devem ser

adotados.
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