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RESUMO

Objetivo: identificar praticas de incentivo a cultura de seguranca promovidas por liderancas de enfermagem
na perspectiva de enfermeiros assistenciais. Método: estudo descritivo e qualitativo realizado em hospital
publico de Fortaleza-CE, entre janeiro e agosto de 2013. A coleta de dados iniciou-se por meio de entrevistas
gravadas com roteiro de entrevista semiestruturado com 37 enfermeiros. Em seguida, as entrevistas foram
transcritas e analisadas pela Técnica de Analise de Conteldo. O projeto de pesquisa teve a aprovacao pelo
Comité de Etica em Pesquisa, Protocolo n. 77180/12. Resultados: os dados foram apresentados em duas
categorias: << Comunicagdo efetiva sobre eventos adversos: capacitac¢do, treinamentos e feedback para
a equipe >>; e << Estabelecimento de uma lideran¢a participativa >>. As praticas de incentivo a cultura
incluiram o envolvimento dos enfermeiros assistenciais na comunicacao efetiva de eventos adversos, reunides
periodicas e educacdo permanente. Conclusdo: estas acdes sdao reconhecidas como fundamentais para a
qualidade do cuidado, sendo necessario respaldar a cultura de seguranca com base no Programa Nacional de
Seguranca do Paciente. Descritores: Enfermagem; Seguranca do Paciente; Lideranca; Cultura Organizacional.

ABSTRACT

Objective: to identify practices to motivate safety culture promoted by leaders of nursing in nursing
assistance perspective. Method: descriptive and qualitative study conducted in a public hospital of Fortaleza
in January to August 2013. Data collection was initiated through recorded interviews with semi-structured
interview with 37 nurses. Then the interviews were transcribed and analyzed by the Technique of Content
Analysis. The research project was approved by the Research Ethics Committee, Protocol 77180/12. Results:
data were presented in two categories: << Effective communication about adverse events: capacity,
training and feedback to the team >>; and << Establishment of participatory leadership>>. Motivation
practices to culture included the involvement of nurses assisting in effective communication of adverse
events, periodic meetings and permanent education. Conclusion: these actions are recognized as
fundamental to quality of care, and must support the security culture based on the National Program of
Patient s Safety. Descriptors: Nursing; Patient s Safety; Leadership; Organizational Culture.

RESUMEN

Objetivo: identificar practicas de incentivo a la cultura de seguridad promovidas por liderazgos de enfermeria
en la perspectiva de enfermeros asistenciales. Método: estudio descriptivo y cualitativo realizado en un
hospital publico de Fortaleza-CE, entre enero y agosto de 2013. La recoleccion de datos se inicié por medio de
entrevistas grabadas con una guia de entrevista semi-estructurada con 37 enfermeros. En seguida, las
entrevistas fueron transcritas y analizadas por la Técnica de Analisis de Contenido. El proyecto de
investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion, Protocolo n. 77180/12. Resultados: los
datos fueron presentados en dos categorias: << Comunicacion efectiva sobre eventos adversos:
capacitacion, entrenamientos y feedback para el equipo >>; y << Establecimiento de un liderazgo
participativo >>. Las practicas de incentivo a la cultura incluyeron el envolvimiento de los enfermeros
asistenciales en la comunicacion efectiva de eventos adversos, reuniones periodicas y educacién permanente.
Conclusion: estas acciones son reconocidas como fundamentales para la calidad del cuidado, siendo necesario
respaldar la cultura de seguridad con base en el Programa Nacional de Seguridad del Paciente. Descriptores:
Enfermeria; Seguridad del Paciente; Liderazgo; Cultura Organizacional.
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INTRODUCAO

O nUmero de eventos adversos notificados
pela equipe de enfermagem hospitalar cresce
lenta e gradativamente, associado ao
investimento dos servicos na incorporacao da
cultura de seguranca do paciente e suas
metas. Eventos adversos sao ocorréncias
indesejaveis, nao intencionais, de natureza
danosa ou prejudicial, que comprometem a
seguranca do paciente que se encontra sob
cuidados dos profissionais de satde.’

Varios sao os fatores relacionados a
ocorréncia destes eventos, tais como o avanco
tecnologico e a baixa qualificacao dos
profissionais de salde, o distanciamento das
atividades especificas de cada profissional,
desmotivacao, inexisténcia ou limitacdao da
sistematizacao e do registro do cuidado de
enfermagem, além de supervisao inadequada
da assisténcia.’

Tais eventos afetam diretamente a
qualidade do cuidado em salde, sendo
necessario que ocorra uma sequéncia de
processos (notificacao, mensuracao do grau do
erro, avaliacao do estado do paciente, dentre
outros) que minimizem os riscos a saude do
paciente. Afinal, a assisténcia segura e isenta
de riscos ou de danos a clientela, pautada na
sistematizacao dos cuidados, deve ser meta
da equipe de enfermagem, visto que o
cuidado de enfermagem sistematizado requer
pensamento critico por parte do profissional,
atualizacao de conhecimentos e técnicas,
habilidade e experiéncia, sempre orientando-
se na ética e padroes de conduta, e no
conhecimento técnico-cientifico.’

Ao considerar o atual contexto em relacao
aos eventos adversos e suas consequéncias,
pode-se afirmar que é essencial uma lideranca
que estimule os profissionais a adotarem
medidas que minimizem a ocorréncia destes
eventos. E, para que isto ocorra, os lideres
devem garantir a construcao de uma cultura
de seguranca.

Esta & definida como a soma dos valores
individuais ou de grupo, atitudes, percepcoes,
competéncias e padrées de comportamento
que determinam o compromisso, o estilo e
capacidade da organizacao de salde no
gerenciamento da seguranca.* Nessa
perspectiva, a busca e incentivo a melhoria da
seguranca do cuidado e a cultura de seguranca
nos servicos de salde pode favorecer a
reducao das doencas e de danos, diminuindo o
tratamento e/ou o tempo de hospitalizacao,
melhorando ou mantendo o status funcional
do paciente, e aumentando sua sensacao de
bem-estar. No cotidiano pratico do
enfermeiro, este incentivo a seguranca do
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paciente deve ser a acao fundamental
realizada pelas liderancas de enfermagem,
pois consegue aliar a satisfacao dos
trabalhadores a melhor realizacdo da
assisténcia por eles prestada.

Justifica-se este estudo mediante a
necessidade da introducao da cultura de
seguranca nas instituicbes  brasileiras,
sobretudo, com intervencoes que venham a
fortalecer esse entendimento junto a equipe
de trabalho, lembrando que uma cultura é
assimilada por meio de um processo de
socializacao, o que talvez explique porque a
mudanca de cultura é um processo longo e
dificil.*

O estudo é necessario e inovador, pois
advém das iniciativas promovidas pela
categoria em nivel internacional e nacional,
para a efetivacao da cultura de seguranca
proposta pela Organizacao Mundial de Saude
(OMS) e pelo Programa Nacional de Seguranca
do Paciente do Ministério da Salde Brasileiro.’

OBJETIVO

¢ Identificar praticas de incentivo a cultura
de seguranca promovidas por liderancas de
enfermagem na perspectiva de enfermeiros
assistenciais.

METODO

Trata-se de um recorte de pesquisa
multidimensional  sobre  seguranca  no
gerenciamento do cuidado de enfermagem,
com abordagem qualitativa, desenvolvida no
maior hospital escola da rede publica de
Fortaleza-Ceara, entre janeiro e agosto de
2013. A estrutura deste hospital de referéncia
é composta de 63 especialidades e
subespecialidades médicas e outros servicos
de saude, além do servico de emergéncia
(aberta) nas areas de cirurgia geral e vascular,
clinica médica, obstetricia e neurologia.

Participaram do estudo enfermeiros que
atuavam em diferentes areas do hospital
selecionado. Como critérios de inclusao,
aplicaram-se: trabalhar na instituicao ha mais
de um ano e ocupar cargo assistencial. Desta
forma, o total de entrevistados foi de 37
enfermeiros que atendiam aos referidos
critérios e concordaram em participar da
pesquisa por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Vale ressaltar que, o numero final de
participantes foi limitado pela saturacao
tedrica dos dados, recurso amplamente
utilizado em pesquisas qualitativas em saude,
em que “o tamanho da amostra esta
relacionado com o ponto em que nao ha mais
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informacées novas e se

redundancia”.®

A coleta dos dados ocorreu por meio de
entrevista gravada em ambiente privativo,
com um roteiro de entrevista
semiestruturado. Este era constituido de duas
partes: a primeira caracterizava os sujeitos da
pesquisa em dados sociodemograficos e
laborais; e a segunda reunia questdes
norteadoras sobre a seguranca em salde, as
acoes instituidas e os incentivos da
geréncia/liderancas de enfermagem a cultura
de seguranca, com descricao das praticas e
das condutas adotadas por esses profissionais.

As entrevistas foram gravadas e transcritas
na integra, utilizando-se, para analise dos
depoimentos, a Técnica da Analise de
Contelldo’, na modalidade Analise por
categorias, seguindo as etapas de pré-analise,
exploracao do material, tratamento dos dados
e interpretacao. A andlise e interpretacao dos
dados, organizados em unidades de registro,
levaram a identificacdo das seguintes
categorias tematicas: 1. Comunicacdo efetiva
sobre  eventos adversos:  capacitacdo,
treinamentos e feedback para a equipe; e 2.
Estabelecimento de uma lideranca
participativa.

Os relatos dos entrevistados foram
transcritos em documento do Microsoft Word
para que fosse formado o corpus de analise,
sendo identificados pela letra E (de
enfermeiro), seguido de um numero cardinal,
conforme a sequéncia das entrevistas. Assim,
foram estabelecidas duas categorias de
analise: 1. Comunicacao efetiva sobre eventos
adversos:  capacitacao, treinamentos e
feedback para a equipe; e 2. Estabelecimento
de uma lideranca participativa.

O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Ceara (N° 181.754/12) e recebeu a anuéncia
da Geréncia de Enfermagem da instituicao, e
as pessoas que aceitaram participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Ressalta-se que este recorte do estudo de
maior abrangéncia trata, exclusivamente, dos
aspectos positivos do que tem sido feito e do
que pode ser feito para se manter uma cultura
de seguranca no hospital analisado, abrange
experiéncias exitosas que podem iniciar uma
cultura de seguranca na organizacao.

alcancou a

RESULTADOS

O estudo contou com a participacao de
enfermeiras cooperadas, com faixa etaria
média de 33 +7,3 anos. A maioria
desempenhava assisténcia ao paciente nas
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unidades de internacao do hospital (18); com
tempo de formacao profissional recente, de
um a cinco anos (24); e tempo médio de
servico na instituicao também recente, de até
cinco anos (30).

Por meio dos dados
fundamentacao tedrica, deu-se a
interpretacao dos dados, os quais foram
distribuidos em duas categorias, conforme se
apresenta a seguir.

¢ Comunicacao efetiva sobre eventos
adversos: capacitacdo, treinamentos e
feedback para a equipe

Esta categoria abrange os depoimentos dos
enfermeiros, nestes, 0s profissionais
descreveram os treinamentos e capacitacoes
dos profissionais de enfermagem como
estratégias relevantes para a garantia da
cultura de seguranca do paciente no hospital
analisado.

Dentre as estratégias facilitadoras para a
comunicacao efetiva dos eventos adversos,
objetivando a implementacao de acles
preventivas, destacaram-se cursos, minicursos
e palestras. Tais praticas foram observadas
nas falas a seguir:

A gente estd sempre em atualizacGo, em
cursos, por isso que eu acho que é um
hospital que garante a seguranca. (E7)

obtidos e da

Por ser um hospital tercidrio, é um hospital
que procura qualificar os profissionais. (E9)
O hospital oferece cursos, minicursos,
palestras, orientacées para a seguranca dos
pacientes. (E12)

Outra pratica de incentivo a cultura de
seguranca identificada nos depoimentos foi a
atuacao da Geréncia de Riscos, considerada
primordial no estabelecimento de uma
comunicacdo efetiva, pois favorece a
assimilacao do conhecimento e possibilita a
participacao de todos os colaboradores nas
notificacoes e nas estratégias de reducao de
eventos adversos. Isso fica evidenciado nas
seguintes interlocucodes:

Nossa gerente de risco é bem participativa!
Sempre vem, passa aqui e pergunta se estd
acontecendo/ocorreu algum evento adverso
e também os colaboradores. (E8)

Sempre que a gente registra um evento
adverso, [depois de] um més ou um més e
meio, a gerente de risco dd o retorno para a
gente. (E16)

A gente tem uma geréncia que estd
tentando implantar as metas de seguranca
do paciente, buscando melhorar e evitar
esses eventos adversos. (E3)

Outra pratica considerada favoravel a
cultura de seguranca trata-se do
estabelecimento de feedback adequado a toda
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a equipe, pois € através dele que os erros sao
reportados, discutidos e prevenidos:
E mostrado as taxas de erros que
acontecem, tudo o que pode ser melhorado
a fim de promover a seguranca do paciente.
(E23)

Dar ou receber o feedback é importante
para que todos possam saber o que ocorre na
instituicdo e sintam-se responsaveis pela
melhoria do processo de trabalho da unidade,
podendo opinar sobre os problemas sem medo
de punicoes. Porém, uma enfermeira ressaltou
que existe uma pratica punitiva no servico:

Eu trabalho preventivamente treinando a
equipe e, quando acontece algum evento
adverso, tem adverténcia e tem todas as
punicées. (E4)
¢ Estabelecimento de uma lideranca
participativa

Esta categoria abrange os depoimentos que
descreveram as percepcoes dos enfermeiros
sobre as liderancas das unidades em que
trabalham, considerando o incentivo a pratica

de gestao participativa, inserindo o0s
enfermeiros assistenciais na tomada de
decisbes para promover a cultura de

seguranca do paciente.

E funcdo da lideranca estabelecer
estratégias e meios para que a comunicacao
ocorra de modo efetivo nas instituicées de
saude, pois sO assim havera uma assisténcia
mais segura e de qualidade. Esse fato é
evidenciado no seguinte depoimento:

A gente tem todo aquele amparo para estar
comunicando a gerente de enfermagem, que
estd sempre presente no setor. (E11)

Dentre as ferramentas facilitadoras a
pratica de incentivo a cultura de seguranca,
houve destaque as reunides e as orientacoes
dos lideres do servico:

A gente sempre td fazendo reuniéGo, vendo o
que é preciso mudar, o que pode ser
melhorado. (E14)

A nossa chefe é muito criteriosa, muito
cuidadosa, sempre faz reuniG@o com a gente,
sempre pede ficarmos atentos: ler
medicamento, ler a dosagem, ver como é
que vai ser administrado. (E4)

No nosso setor temos reunibes constantes
com enfermeiros, auxiliares com a chefe da
equipe e com a coordenadora. (E20)

Uma enfermeira afirmou que as reunioes s6
acontecem quando ha algum problema ou
ocorrem apenas quando os profissionais
fizerem uma requisicao de reunidao ou quando
a chefia considerar necessario.

Essas reuniées normalmente surgem quando
tem algum problema ou quando se
acrescenta  alguma  informacdo, mas
periodicamente a nossa chefe tenta fazer
essas reunibes. (E10)
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Cabe ressaltar que, apesar das praticas
supracitadas, trés enfermeiros nao
conseguiram perceber o incentivo a cultura de
seguranca por parte das liderancas de
enfermagem.

Ndo tem nenhum incentivo da chefia ou
entdo do hospital. (E30)

Ndo tem um incentivo,
padronizado da chefia. (E37)

Ndo [tem incentivo], porque a gente ndo
tem nenhum tipo de instrumento [de
notificacdo] préprio. (E33)

proprio e

DISCUSSAO

Pode-se perceber, dentre os enfermeiros
entrevistados, que estratégias de educacao
permanente, tais como a elaboracao de
cursos, minicursos e palestras, foram
consideradas praticas presentes no ambiente
de trabalho que facilitam a comunicacao
efetiva dos eventos adversos.

No entanto, estudo recente realizado no
mesmo servico indicou que, em relacdo a
reducao de eventos adversos, os enfermeiros
assistenciais necessitavam de orientacées e
treinamentos sobre o manejo  dos
instrumentos e ferramentas de notificacao,
prevencao, avaliacao e monitoramento
disponiveis em seu servico.® Desse modo,
infere-se que é preciso rever as estratégias
que vem sendo implementadas para abordar
as questdoes de seguranca do paciente no
referido hospital, para que haja maior
apropriacao do conhecimento relativo a erros
e eventos adversos, bem como melhor
gerenciamento de riscos e adequado manejo
dos instrumentos de notificacao.

Nessa perspectiva, tem-se a
responsabilidade do servico de Educacao
Permanente, considerado um dos elementos
indispensaveis aos programas de formacao e
desenvolvimento das equipes de Enfermagem
em todos os ambitos, podendo ocorrer de
forma emergencial ou pontual, estruturada e
continua.’'®Assim, os enfermeiros a frente
deste servico devem desenvolver
procedimentos e protocolos relacionados a
promocao da seguranca, baseados em metas
nacionais e internacionais validadas
cientificamente, interligando todos os setores
do hospital e mantendo a comunicacao efetiva
com as liderancas de Enfermagem.

Para que possam adequar as estratégias de
ensino a todos os trabalhadores, devem,
ainda, valorizar suas reais necessidades e as
das unidades assistenciais implementando a
cultura de seguranca com participacao dos
profissionais da equipe interdisciplinar.

O treinamento em seguranca do paciente é
um topico e empreendimento multidisciplinar,
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0 que requer a colaboracao de especialistas
em seguranca de diferentes areas (por
exemplo: psicologos, educadores e
especialistas em fator humano)."

Uma cultura de seguranca positiva favorece
o aprimoramento de praticas seguras, atraves
das melhorias na comunicacdao, no trabalho
em equipe e no compartilhamento de
conhecimentos. No Brasil, ndo ha ainda um
diagnodstico amplo sobre os problemas de
seguranca do paciente em hospitais e a
elevada proporcao de EA evitaveis reforcam a
necessidade do fortalecimento da cultura de
seguranca entre os profissionais de hospitais. '

Sugere-se que o primeiro passo para uma
comunicacao efetiva de eventos adversos no
contexto hospitalar seja a capacitacao dos
profissionais com foco na taxonomia, nas
ferramentas, nas estratégias, nos
comportamentos e nos indicadores de
seguranca atualmente divulgados a nivel
nacional e internacional.® Além disso,foi
divulgado o Programa de Seguranca Global
baseado em Unidade (PSGU) como uma das
poucas intervencdes conhecidas que visa,
especificamente, a cultura de seguranca
local. Suas estratégias incluem: educar os
membros da equipe sobre a seguranca do
paciente e a ciéncia dos sistemas,
capacitando-os para lidar com problemas de
seguranca do paciente em suas unidades;
construir relacionamentos entre a lideranca e
os membros da equipe da unidade; e fornecer
ferramentas para investigar erros e melhorar a
comunicacao e o trabalho em equipe."

A participacao do Servico de
Gerenciamento de Riscos também foi
lembrada pelos entrevistados, o que aponta
para a relevancia deste servico na
implementacao da cultura de seguranca.
Autores afirmam que, para um programa de
gerenciamento de risco ser bem sucedido,
deve-se instituir um processo sistematico de
identificacdo, quantificacao, analise do
impacto do erro na assisténcia prestada,
tratamento com a instituicdo de medidas
seguras e a comunicacao dos riscos de forma a
permitir que o servico diminua os efeitos
indesejaveis.®

Enfatiza-se a importancia do feedback dos
eventos entre os profissionais envolvidos na
assisténcia ao paciente e suas liderancas. A
capacidade de dar e receber feedback
permite a construcao de relacionamentos
auténticos, mas que exigem treinamentos,
coragem e disponibilidade dos profissionais,
além de um longo processo de investimento
em inteligéncia emocional.

Falhas na comunicacao e no feedback
podem ocorrer por falta de processos de

DOI: 10.5205/reuol.6825-58796-1-SM.0812201418

Praticas de incentivo a cultura de seguranca por liderancas...

comunicacao interunidades. As liderancas
devem reunir esforcos para desenvolver
estratégias com vistas a encorajar a

comunicacao intra e interunidades, bem como

promover maior interacao entre o0s
profissionais  durante a  solucao de
problemas.™

O feedback deve ser visto pelos

profissionais como uma ferramenta a ser
utilizada para melhorar a comunicacao
interdisciplinar e como uma forma de reduzir
a incidéncia de eventos adversos. Porém, na
pratica, muitos temem realiza-lo por medo de
represalias e/ou punicoes por parte das
liderancas. Estas punicées geram censuras e
levam os profissionais a omitirem/esconderem
0S erros.

A cultura punitiva deve ser substituida pela
avaliacao do processo, instituindo-se uma
politica institucional de notificacao e a
utilizacao de ferramentas de analise da causa
desses erros, corrigindo-se o0 sistema,
prevenindo, assim, novas ocorréncias de
eventos adversos."

Cabe a lideranca valorizar a cultura nao
punitiva como essencial ao servico, abordando
sistematicamente o erro, a escuta e o
acolhimento do profissional, para que as
falhas nao se repitam.®

Outro aspecto negativo diz respeito ao fato
de alguns profissionais entrevistados nao
conseguirem visualizar as praticas de
incentivo a cultura de seguranca no servico.
Logo, se faz necessario investir cada vez mais
em comunicacao efetiva das liderancas com os
profissionais envolvidos na assisténcia direta
ao paciente, favorecendo a prestacao de um
servico mais qualificado e seguro.

Na categoria 2, os participantes
consideraram a lideranca participativa como
uma pratica presente em suas unidades e que
favorece o estabelecimento da cultura de
seguranca. Desse modo, verifica-se que as
liderancas parecem acreditar na participacao
de todos os colaboradores no atendimento
mais seguro e com menor risco de eventos
adversos.

Para os entrevistados, pode-se perceber
que as reunioes com as liderancas da unidade
sao importantes no estabelecimento de uma
geréncia participativa, pois permitem aos
colaboradores um momento para expor suas
ideias ao grupo maior, bem como a elaboracao
de estratégias conjuntas para o]
enfrentamento das situacées que incorreram
em maiores riscos, incidentes ou eventos
adversos.

A pratica de reunides periddicas demonstra
uma lideranca de enfermagem que valoriza a
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equipe, sendo importante para estruturar e
organizar o servico, informar, estabelecer
metas e tomar decisdes.®

Pode-se observar que, por meio de reunides
periddicas, a lideranca democratica e
participativa orienta o profissional a ser
proativo em seu trabalho, diferente, criativo e
inovador, capaz de absorver os conhecimentos
que lhes sao passados no seu cotidiano de
trabalho."” Desse modo, todos se sentem
responsaveis pelas metas estabelecidas e se
empenham efetivamente para o alcance
delas, possibilitando melhoria da qualidade da
assisténcia, maior satisfacao para a equipe e
alcance dos objetivos organizacionais.

Apesar dos esforcos, estudo aponta que
existem desafios quando a equipe nao é
preparada para as possiveis implicacoes do
modelo de gestao participativa nos servicos, o
que incluiu a lideranca da equipe
multidisciplinar.™ De acordo com o autor, a
falta de informacdo dos trabalhadores em
relacdo ao modelo de gestao prejudica o
processo da gestao participativa.

As liderancas de Enfermagem devem se
apropriar destas nuances, incentivando e
motivando a equipe de enfermagem
periodicamente, reduzindo as
limitacoes/barreiras existentes e
impulsionando o desenvolvimento de uma
assisténcia segura e de qualidade. Por este
motivo, as instituicoes de salde devem
priorizar a cultura de seguranca em seu
hospital, pois auxilia os lideres na realizacao
de seu trabalho, fazendo com que ofertem
incentivos a prevencao de eventos adversos ao
invés de punicoes aos profissionais.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os depoimentos dos enfermeiros
entrevistados permitiram inferir que a
comunicacdo efetiva da equipe com seus
coordenadores, assim como a realizacao de
reunides periodicas nas unidades e feedback
adequado sobre eventos adversos, sao as
principais praticas adotadas pelas liderancas
de Enfermagem para o incentivo a cultura de
seguranca no hospital analisado.

Por intermédio de um feedback adequado,
os profissionais conseguiram atuar como
sujeitos ativos no processo de notificacao e
prevencao de eventos adversos,
desenvolvendo novas técnicas de
aperfeicoamento de seu trabalho, com foco na
cultura de seguranca. Outra pratica de
incentivo  valorizada foi a lideranca
participativa, em que enfermeiros
assistenciais evidenciaram sua participacao
nos processos de tomada de decisao,

possibilitando tracar metas e estabelecer
estratégia conjuntas para a seguranca no
trabalho e no cuidado.

O estudo deve servir de alerta para as
liderancas de enfermagem, enfatizando a
importancia da gestao participativa em suas
unidades e na influéncia satisfatoria no
trabalho interdisciplinar e na construcao da
cultura de seguranca nas instituicoes
hospitalares.
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