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RESUMO

A segurancga do paciente, importante tema que se tornou mais evidente desde a década de 90,
constitui atualmente tema de relevancia crescente entre pesquisadores do todo o mundo. Os
eventos adversos ocorrem em qualquer local onde se prestam cuidados de saude e na maioria
das situacdes sdo passiveis de medidas preventivas. O objetivo foi analisar as percepcdes dos
profissionais que atuam em um hospital filantropico do Vale do Jequitinhonha acerca da
cultura de seguranca do paciente e as possiveis associagdes com as variaveis
sociodemograficas e laborais do estudo. Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa,
observacional, com delineamento de corte transversal realizado em um hospital de médio
porte, natureza filantropica e privada do tipo geral localizada no interior de Minas Gerais. A
amostra foi constituida por todos profissionais que atenderam aos critérios de inclusdo. Os
dados foram coletados no periodo de fevereiro a julho de 2015, por meio de um instrumento
autoaplicavel, o Hospital Survey On Patient Safety Culture. Os dados foram analisados pelo
Programa Stata, versao 13.0. Participaram do estudo 209 profissionais, sendo eles, 139
técnicos de enfermagem (66,51%), 29 enfermeiros (13,88%), 8 técnicos de radiologia
(3,83%), 6 instrumentadores cirargicos (2,87%), 6 médicos (2,87%), 5 fisioterapeutas
(2,39%), 5 auxiliares de enfermagem (2,39%), 3 nutricionistas (1,44%), 3 psicologos (1,44%),
2 farmacéuticos (0,96%), 2 assistentes sociais (0,96%) e 1 fonoaudidlogo (0,48%). Em uma
analise geral, referente a concordancia em relacdo as dimensdes da cultura de seguranca,
pode-se notar, que as predominancias foram de profissionais com mais de 36 anos de idade
(71,23%), do sexo feminino (69,46%), cujo tempo de trabalho na instituicdo era mais de 06
anos (72,84%) e que trabalham em setores criticos (72,59%). Nao houve diferenca
significativa entre o grau de instrucdo. Referente a carga hordria semanal, 86,12% dos
participantes relataram trabalhar entre 40 a 59 horas por semana e 95,22% indicaram ter
contato direto com o paciente. Os profissionais do estudo atuavam em diversas unidades do
hospital, sendo 64,12% em éareas criticas e 35,88% em &reas semicriticas e ndo criticas,
respectivamente. Considerando-se as respostas positivas, as dimensdes com maiores
percentuais de avaliacdo positiva foram: expectativas e agdes de promog¢ao da seguranca do
paciente do supervisor / gerente (73,68%), aprendizado organizacional, melhoria continua
(72,25%) e trabalho em equipe no ambito das unidades (71,77%). Por outro lado, as
dimensdes com menores percentuais de respostas positivas foram: respostas ndo punitivas aos

erros (18,66%), profissionais (36,36%) e percepcao geral de seguranca do paciente (42,58%).



As varidveis que se mantiveram associadas apos a analise multivariada foram: as dimensoes
Trabalho em equipe no ambito das unidades - D1, Expectativas e agdes de promogao da
seguranca do paciente do supervisor / gerente - D2, Profissionais - D6 e o nimero de eventos
notificados nos ultimos 12 meses em relagdo ao tempo de trabalho no hospital, grau de
instrucdo e unidade. Conclusdo: Esses achados revelaram uma cultura de seguranca com
potencial de melhoria para todas as dimensoes, possibilitando tragar um modelo de qualidade

e seguranc¢a mais especifico para cada setor.

Descritores: Seguranca do paciente; Qualidade da assisténcia a saude; Cultura organizacional;
Equipe de Assisténcia ao Paciente; Doencga latrogénica.



ABSTRACT

Patient safety, an important issue that has become more evident since the 90s, is currently the
subject of growing importance among researchers worldwide. Adverse events occurring in
any place where we provide health care and in most situations are amenable to preventive
measures. The aim was to analyze the perceptions of professionals working in a philanthropic
hospital in the Jequitinhonha Valley about patient safety culture and possible associations with
the sociodemographic and labor variables of the study. It is a study of quantitative and
observational approach, with cross-sectional design conducted in a medium-sized hospital,
philanthropic and private nature of the general type located in Minas Gerais. The sample
consisted of all professionals who met the inclusion criteria. Data were collected in the period
from February to July 2015, through a self-administered instrument, the Hospital Survey On
Patient Safety Culture. Data were analyzed using the Stata program, version 13.0. The study
included 209 professionals, namely, 139 nursing technicians (66.51%), 29 nurses (13.88%), 8
radiology technicians (3.83%), 6 surgical scrub nurses (2.87%), 6 doctors (2.87%), 5
physiotherapists (2.39%), 5 nurses (2.39%), 3 nutritionists (1.44%), 3 psychologists (1.44%),
2 pharmacists ( 0.96%), 2 social workers (0.96%) and one speech therapist (0.48%). In an
overview, referring to the agreement regarding the dimensions of the safety culture, it may be
noted that the predominance were professionals with over 36 years of age (71.23%), female
(69.46% ), whose work in the institution it was more than 06 years (72.84%) and working in
critical sectors (72.59%). There was no significant difference between the level of education.
Referring to the weekly working hours, 86.12% of respondents reported working between 40-
59 hours per week and 95.22% reported having direct contact with the patient. Professionals
in the study worked in various hospital units, 64.12% and 35.88% in critical areas and semi
critical/non-critical areas respectively. Considering the positive responses, dimensions with
higher positive evaluation percentages were: expectations and actions to promote the safety of
the patient supervisor / manager (73.68%), organizational learning, continuous improvement
(72.25%) and teamwork within units (71.77%). Moreover, with smaller dimensions the
percentage of positive responses were non-punitive responses to errors (18.66%), professional
(36.36%) and general perception patient safety (42.58%). The variables that remained
associated after multivariate analysis were: the Working dimensions in teams within units -
D1, expectations and actions to promote the safety supervisor of the patient / manager - D2,
Professionals - D6 and the number of events reported in the last 12 months in relation to

working time in the hospital, level of education and unity. Conclusion: These findings reveal a



potential with safety culture improvement for all dimensions, making it possible to draw a

model of quality and safety more specific to each sector.

KEY WORDS: Patient safety; Health care quality; Organizational culture; Care Team
Patient; latrogenic Disease.
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CAPITULO 1 - REFERENCIAL TEORICO

Para discorrer sobre o tema proposto, trabalharemos inicialmente, neste primeiro capitulo com

introdugdo, objetivos e revisdo de literatura.

1 INTRODUCAO

A ocorréncia de Eventos Adversos (EA) ¢ um indicador da distancia entre o
cuidado ideal e cuidado real, sendo o enfrentamento deste problema um desafio continuo nos
servicos de saude. Os eventos adversos sdo, em sua maioria, evitaveis, se consideradas a
adocdo das medidas preventivas necessdrias para tal. Referidas mudangas preventivas, quando
adotadas, reduzem a ocorréncia de eventos adversos a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado aos cuidados a saude, resta assim definida a seguranca do paciente
(WHO, 2009).

Diante deste contexto, ao iniciar o mestrado profissional na éarea interdisciplinar,
interessei-me pela tematica, seguranga do paciente, por acreditar na importancia da matéria
para os servicos ¢ sistemas de saude. A falta de seguranga do paciente, ¢ considerada na
atualidade, um problema de saude publica, apontando, portanto, uma necessidade de
desenvolvimento das estratégias de monitoramento dos erros e melhoria na qualidade da
seguranca do paciente.

Esta problematica foi evidenciada a nivel hospitalar pelos resultados do Harvard
Medical Practice Study, no qual foram investigados os eventos adversos sofridos pelos
pacientes durante o periodo de sua internagdo. Este estudo mostrou que a incidéncia de
eventos adversos foi de 3,7% do total de internagdes, sendo que 13,6% desses eventos
evoluiram para O6bito. Em virtude da analise destes estudos, fora percebido pelos
pesquisadores que, mais da metade dos eventos adversos poderiam ter sido evitados
(BRENNAN et al., 1991; LEAPE, 1994).

Posteriormente, o Institute of Medicine (I0OM) langou uma publicacdo intitulada
“To err is human”, que reforcou as conclusdes do estudo de Harvard, alertando sobre a falta
de segurancga nas instituicdes americanas e a necessidade do fortalecimento de uma cultura de
seguran¢a em nivel organizacional (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Apds esta
publicacdo, houve uma mobilizacdo da classe médica, das instituigdes de satde, das
organizacdes norte-americanas e de varios paises, gerando discussdes sobre a questdo do EA,

envolvendo custos sociais e econdmicos consideraveis a populacdo e ao governo (REIS,
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2013). Percebeu-se que as técnicas de seguranca utilizadas em outras institui¢des, como as
industriais, possuiam o foco primdrio no sistema, ao invés nos individuos. Esta abordagem
tradicional de culpabilidade do individuo, ndo somente o distancia do foco da melhoria
sistémica da qualidade, como também contribui para desencoraja-los a notificarem os erros,
uma vez que podem sofrer consequéncias frente a isso (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). Portanto, o que orienta este pensamento ¢ que os EAs nao sdo
causados por pessoas de conduta errada, mas por sistemas que foram mal projetados, de forma
que produzem resultados ruins. Neste contexto, as instituicdes, em busca de uma melhoria da
qualidade na assisténcia investem na implantagio de uma cultura de seguranca nas
institui¢cdes de satde, cujo foco estd em procurar as falhas sist€émicas e nao os culpados para
punir (LEAPE, 1994).

Diante de todo o exposto, observa-se que, cultura de seguranca no tocante a area
da saude, ¢ o conjunto de valores, atitudes, percepgdes e competéncias individuais ou grupais
que determinam o empenho nas questdes inerentes, inclusive, a seguranga do paciente em
uma institui¢do de satde. Considera-se, portanto, fundamental, o desenvolvimento de um
sistema voltado para praticas de seguranga voltadas a satde dos pacientes em instituicdes que
tratam destes (SORRA; NIEVA, 2003).

Nessa perspectiva, estudar a cultura de seguranca dentro de um hospital, permeia
a oportunidade de conhecer os fatores intervenientes no processo de seguranca do paciente.
Assim, pode-se dizer que, em certos ambientes, ha uma cultura organizacional que favorece a,
mudanga enquanto em outros, ela pode ndo existir (DIAS, 2013).

Diante disso, torna-se relevante e atual conhecer e refletir sobre a cultura de
seguran¢a na percep¢do da equipe multiprofissional, visto que afeta diretamente a pratica
profissional. A partir desta reflexdo, permitiu-se reforgar os pontos fracos e adequar os fortes
de modo a dar suporte nas agdes de melhoria na qualidade de seguranca do paciente.

A escolha da tematica “Percepcdo da Equipe Multiprofissional sobre Seguranca
do Paciente: Andlise Sistémica dos Riscos na Assisténcia Advindos dos Eventos Adversos
Nao Infecciosos, em um Hospital do Vale do Jequitinhonha” emergiu da minha experiéncia
profissional enquanto enfermeira assistencial e posteriormente como enfermeira da qualidade.
Durante minha experiéncia, atuando no setor da qualidade, pude expandir meus
conhecimentos e aprendi a visualizar uma instituicdo hospitalar de uma forma bem mais

ampla. A visdo a priori, restrita a um Unico ponto de referéncia, da lugar agora, a um olhar
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sistémico, global e altamente organizado. A partir deste momento, passei a observar que as

falhas podem acontecer em todos os setores € em qualquer instituigao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Identificar a percep¢do de uma equipe multiprofissional acerca da cultura de seguranca

do paciente em um Hospital filantrépico do Vale do Jequitinhonha, MG.

2.2 Objetivos especificos

e Verificar a percepc¢ao da cultura de seguranca pela equipe multiprofissional, segundo
as dimensoes do instrumento HSOPSC.

e Identificar os pontos fortes e fracos da cultura de seguranca do paciente no sentido de
promover oportunidades de melhoria.

e C(Caracterizar a equipe multiprofissional, segundo as varidveis sociodemograficas e
laborais.

e Verificar se hd associagdo entre as varidveis dependentes (nota geral do grau de
seguranca, numero de notificagdes nos ultimos 12 meses, as dimensdes ¢ o geral de
respostas positivas da pesquisa sobre a percep¢ao de cultura de segurancga do paciente)
e as varidveis independentes (anos de trabalho no hospital, unidade, sexo, grau de

instrugdo e idade).
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para discorrer sobre o tema e o objeto de estudo, esta revisdo de literatura ¢
composta pelos temas qualidade em saude, a teoria do erro humano e suas interconexdes com
os riscos advindos da assisténcia, seguranga do paciente e indicadores de qualidade na

seguranca do paciente.

3.1 Qualidade em saude

Devido as grandes transformacdes socioecondmicas e tecnoldgicas, houve uma
mudanga significativa na prestacdo de servicos médico-hospitalares, que antes eram simples,
menos efetivos e relativamente seguros, tornando-se atividades mais complexas, efetivas e
dinamicas, porém potencialmente mais perigosas, o que favoreceu a ocorréncia de eventos
adversos (CHANTLER, 1999; CAPUCHO; CASSIANI, 2013).

Em 1957, através do Informe Técnico n°. 122, a Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) definiu hospital como sendo, “parte integrante de um sistema coordenado de saude”
tendo como fung¢do a assisténcia integral a satde, englobando tratamento curativo e
preventivo além de atendimento a familia, seja em domicilio ou em ambito hospitalar. Para
complementar as fungdes hospitalares, ¢ considerado um centro de formacdo para os que
trabalham no campo da saude e para os envolvidos em pesquisas biossociais.

Pode-se afirmar que os primeiros modelos direcionados ao cuidado do paciente,
ndo sdo recentes, uma vez que, tiveram o seu inicio durante a Guerra da Criméia em 1855,
quando a enfermeira Florence Nightingale (1820 — 1910) desenvolveu métodos de coleta de
dados que objetivavam a melhoria da qualidade do atendimento prestado aos feridos de guerra
(ONA, 20006).

Outrossim, Donabedian (1966) também contribui de forma significativa para a
definicdo da qualidade no que tange a saude, disponibilizando para seus pacientes e
trabalhadores, um ambiente mais seguro, capaz de diminuir 0os riscos € proporcionar uma

metodologia mais eficaz na assisténcia a satude.
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Para isso, a melhoria da qualidade deve ser pautada no estabelecimento de normas
e protocolos, baseados em conhecimentos técnicos-cientificos atuais que organizam as acoes €
praticas em padrdes previamente definidos (BRASIL, 2006).

Apbs a Segunda Guerra Mundial, na primeira metade do século XX, Edward
Deming e Joseph Juran desenvolveram no Japao a Teoria da Melhoria Continua da Qualidade,
tendo como principio a procura continua em oportunizar melhoria em todos os processos
industriais, denominado a época, Qualidade Total e, posteriormente estendido para o setor da
saude por Berwick (1989).

Na segunda metade do século XX, a abordagem sobre qualidade do cuidado com
a saude emergiu nos Estados Unidos da América (EUA) a partir do trabalho de Donabedian
(1980). Ele definiu um modelo para avaliar o cuidado em saitde baseado em trés pilares,
“estrutura” que inclui a infraestrutura fisica, recursos humanos, equipamentos e suprimentos
necessarios; o “processo” que se refere ao cuidado ao paciente, baseado em protocolos e
intervengdes que sao realizadas dentro do sistema; e o “resultado” que ¢ o impacto desses
processos sobre o estado de saude do paciente e dentro da organizacdo (DONABEDIAN,
1980).

Segundo Palmer, Donabedian e Povar (1991), garantir a qualidade ¢, basicamente,
se esforcar para achar e superar problemas com qualidade. Ou seja, ¢ modificar o desempenho
e o comportamento dos profissionais, das institui¢des e dos sistemas em dire¢do a praticas
mais apropriadas e aceitaveis em termos de resultados e custos para a saude. Para
compreender melhor o conceito de qualidade em satde, Donabedian estabeleceu em sete os
atributos de cuidados a saude: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagao, aceitabilidade,
legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1990).

Para o Institute of Medicine (1990), a qualidade em satde ¢ o grau em que os
servicos de saide aumentam a probabilidade de resultados favoraveis e, diminuem a
probabilidade de resultados desfavoraveis, de acordo com a pratica profissional recente.

Tais defini¢des de qualidade englobam uma diversidade de termos relativos a
exceléncia, expectativas ou objetivos que precisam ser alcangados. Os servigos de saude sao
categorizados em bons e ruins, dando a nogao da qualidade em termos quantificaveis (FRIAS
et al., 2010).

O envolvimento de todos os setores de uma instituicao ¢ indispensavel para que se
alcance a Qualidade Total. Dentro de uma instituicdo os varios setores se comportam como

fornecedores e clientes. Destarte em uma rede interna de prestacao de servigos, o produto
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final depende da qualidade do servico de cada setor, tornando-se de extrema importancia a
motivacdo e o comprometimento de todos os colaboradores da instituigdo para o alcance da
qualidade total (JURAN; GRYNA, 1991).

Nesse sentido, a qualidade em saude tem como principal objetivo, assegurar ao
cliente que todos os esfor¢os da organizagdo estejam voltados para a maximizacao dos
cuidados e beneficios de forma a minimizar os riscos que sdao inerentes aos procedimentos
médicos — terapéuticos (FERREIRA, 2007).

Cabe ressaltar que um componente critico em todo o mundo para a melhoria da
qualidade ¢ o numero cada vez mais crescente de eventos adversos (EA), isto ¢, lesdes ou
danos ao paciente ao receberem cuidados assistenciais mal prestados. Todavia, quando se
reporta aos servigos de saide como complexos, verificamos que esses eventos sdo possiveis
de acontecer, fazendo-se necessario o aprofundamento na temdtica do erro e as suas

interconexdes com os riscos advindos da assisténcia, aspectos abordados a seguir.

3.2. Os eventos adversos e o impacto na seguranca do paciente

Nos tultimos decénios, passou-se a admitir que os hospitais ndo apenas curam
doencas e aliviam a dor, mas também causam danos e infortiinio ao paciente ¢ a seu familiar
(WHO, 2008).

No entanto, esta ndo ¢ uma preocupacao recente, pois, em 1863, a precursora da
enfermagem moderna, Florence Nightingale, no livro Notes on Hospitals, ja afirmava que,
mesmo causando estranheza, era preciso enunciar como primeiro dever de um hospital nao
causar dano ao paciente (NIGHTINGALE, 1863).

Apesar de ser nitida a preocupagdo de varios precursores da saude, os estudos que
envolvem as questdes relacionadas ao erro humano sao recentes e t€m sua origem no campo
da aviacdo e engenharia nuclear, com o objetivo de tornar as acdes, nessas areas, cada vez
mais seguras (ROSA, 2002).

A importancia da abordagem desta temdtica na satde se faz devida uma vez que, a
prestagdo de servigos nesta area ¢ complexa, abrangendo varios setores tais como mao de
obra, materiais, produtos e processos que se interligam, formando todos, um unico sistema. A
ocorréncia de EA ¢ consequéncia de um problema de processo ocorrido em um ou mais
fatores acima citados. Consequentemente, a assisténcia médico-hospitalar necessita de uma

intervengdo continua de conhecimentos gerenciais, de modo a reduzir falhas provenientes das
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descontinuidades dos processos sistémicos no cuidado com o paciente (QUINTO NETO,
2008).

As falhas na seguranga do paciente sdo discutidas baseadas na teoria sobre o erro
humano, proposta por James Reason. Nesta, o erro humano ¢ compreendido como um ato nao
proposital de uma agdo incorreta ou ndo executada a contento de forma a alcangar um objetivo
(REASON, 2000, 2003).

Reason relata que a abordagem centrada no individuo ¢ decorrente de processos
mentais como, esquecimento, desaten¢do, baixa motivacao, entre outros. Portanto, as formas
de prevencdo do erro devem atuar no comportamento humano, incluindo medidas
disciplinares para corre¢ao da falha (REASON, 2000, 2003).

Outrora na publicagdo do relatério “Errar ¢ humano...”, prevalecia o entendimento
de que as falhas assisténcias ocorriam basicamente por agdes de profissionais que, a principio,
deveriam ser identificados e punidos. Esta teoria era de que a puni¢do reduziria a incidéncia
de falhas (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Essa atitude perpetuava também nos
cursos de medicina e de enfermagem, sendo apoiadas por um sistema judicidrio de
responsabilizacdo pelo erro, mostrando-se limitado a medida que aumentava a complexidade
das acdes médico-assistenciais, incentivava o encobrimento desses eventos e intitulava os
profissionais como “macas podres” (REASON, 2000).

Embora o método acima explicitado fosse pertinente a geréncia e a época, nao
possuia qualquer tipo de valor corretivo, a ndo ser, promover o isolamento do profissional
erratico, da situagdo mormente em questao.

O relatério “Errar € humano...” possibilitou uma nova forma de compreensao dos
eventos assistenciais que causavam danos aos pacientes. Os danos decorriam das falhas nos
processos e sistemas defeituosos, as quais deveriam sofrer modificacdes e ndo das agdes
especificas dos individuos, como se pressupunha (LEAPE, 1994). Reason (2003) corrobora
para este entendimento, uma vez que mostra que os seres humanos sao falhos e, assim sendo
os erros sdo esperados, mesmo nas instituigdes com processos bem preparados. Os erros sao
visualizados como consequéncias € ndo como causas.

Segundo Leape (1994), o que orienta este pensamento ¢ que os EAs ndo sao
causados por pessoas de condutas errdneas em sua profissdo, mas sim por sistemas que foram
mal elaborados que por fim, produzem resultados ruins. Esse conceito retira o foco, relativo a

seguranga do paciente, do individuo e o transfere para o sistema. Ainda, segundo esse autor,
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no atual ambiente das institui¢des de saude, pelo menos seis grandes mudangas sdo requeridas

para iniciar a jornada com vistas a uma cultura da segurancga:

E necessario mudar a busca de erros antes vislumbrados como falhas individuais, para
entendé-los como causados por falhas genuinamente sistematicas.

E necessario mudar de um ambiente punitivo para uma cultura educadora.

Mudar do sigilo para a transparéncia.

O cuidado deve ser centralizado no paciente e ndo mais no médico.

Mudar os modelos de cuidado baseados na exceléncia do desempenho individual e
independente, para modelos de cuidado realizado por equipe multiprofissional,
interdependente, colaborativa e interdisciplinar.

A prestacao de contas ¢ universal e reciproca, € ndo do topo para a base.

O modelo do queijo suigo, proposto por James Reason, ilustra um queijo suico

com varios buracos que estdo em constante movimento dentro do sistema (FIGURA 01). Os

buracos em cada fatia, ocasionalmente ndo causam um mau resultado, porém, se 0os mesmos

estiverem alinhados, poderdo propiciar oportunidades para a ocorréncia de um acidente/erro,

capaz de trazer um risco ou dano iminente as vitimas, cliente ou institui¢ao (REASON, 2000).

Contudo, para dirimir tal situagdo, tem-se a possibilidade de inclusdo de barreiras proprias no

cuidado ao paciente, capazes de garantir uma maior seguranca ¢ diminuir a probabilidade de

erros advindos da assisténcia. Essas barreiras podem ser estruturais, comportamentais ou

administrativas, dependendo do processo executado.

Figura 1 — Modelo do “Queijo Sui¢o”

Fonte: REASON (2000)
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Assim, consideram-se como barreiras de defesa relativas as assisténcias ao
paciente, todas as ferramentas criadas e adaptadas para a finalidade de seguranca, como os
relatos de incidentes, auditorias, tecnologia, conhecimento do profissional e revisdo de
processos. O objetivo Unico e esperado ¢ exatamente beneficiar o doente e evitar qualquer
lesdao decorrente dos cuidados (SCHWONKE, 2012).

Além das ferramentas citadas acima, os “bundles"”, relinem um pequeno grupo de
intervengdes em formato de poster que, quando implementadas em conjunto, resultam em
melhorias substanciais na assisténcia em satde. Diferente dos protocolos convencionais, nos
“bundles” nao ¢ necessario incluir todas as estratégias terapéuticas, deve-se considerar custo,
facilidade de implementacao e aderéncia a essas medidas, pois o objetivo desse modelo ¢ ser
um conjunto pequeno e simples de praticas baseadas em evidéncias (SILVA; NASCIMENTO;
SALLES, 2012).

Estima-se que, no mundo, cinco milhdes de pessoas morram por ano vitimas de
erros na prescricao e, ou na administragdo de medicamentos, além de outras intercorréncias
advindas do ambiente hospitalar. A exceléncia de um hospital depende mais da seguranca dos
processos operacionais e de gestdo do que dos recursos tecnologicos nele aplicados.

Caso as tecnologias de gestao sejam bem elaboradas e executadas, servirdo a um
digno proposito: aperfeicoar o desempenho da empresa, permitindo a sobrevivéncia de
organizagdes competitivas, ndo obstante as turbuléncias e a quebra de constantes paradigmas
(PORTER, 1993; ARAUJO, 2001; ANDREASSI, 2007).

Outros estudos realizados na Australia, na Inglaterra, no Canada, na Nova
Zelandia, na Dinamarca, na Franga, em Portugal, na Turquia, na Espanha, na Suécia, na
Holanda e no Brasil, utilizaram o mesmo método do estudo de Harvard, na qual foram
investigados os eventos adversos sofridos pelos pacientes durante o periodo de sua internagao
e confirmaram uma alta incidéncia de EAs. Em média, 10% dos pacientes internados sofreram
algum tipo de EA e destes 50% eram evitaveis (BRASIL, 2014).

Em relacdo as taxas de EA evitdveis nos hospitais brasileiros, esse niimero ¢
consideravelmente maior, uma vez que o indice nestas, ¢ cerca de 67% considerando-se todos
os EA (PAIM et al., 2011).

A OMS, em 2004, desenvolveu a Classificagdo Internacional de Seguranga do
Paciente (International Classification for Patient Safety — ICPS), contendo 48 conceitos-
chave. Os principais conceitos da ICPS, suas defini¢cdes e termos preferidos foram traduzidos

para o portugués pelo Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do
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Paciente (Proqualis), em 2010. Os conceitos chaves definidos, foram: (RUNCIMAN et al.,
2009).

e Erro ¢ definido como uma falha em executar um plano de acdo como pretendido ou
como a aplicacdo de um plano incorreto. Os erros podem ocorrer por se fazer a coisa
errada (erro de agdo) ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de omissdo) na fase de
planejamento ou na fase de execucgao.

¢ Incidente ¢ um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente. Os incidentes classificam-se como, near miss que € o
incidente que ndo atingiu o paciente; incidente sem dano que € o evento que atingiu o
paciente, mas ndo causou danos e incidente com dano (evento adverso) que ¢ o
incidente que resulta em dano ao paciente.

Dessa forma, as instituigdes que trabalham atualmente com acdes de seguranca do
paciente, tratam o erro como algo complexo de um processo ampliado que associam a equipe,
a institui¢do, o paciente e o acompanhante em um sistema novo de gerenciamento de risco
(PIRES; PEDREIRA; PETERLINI, 2013). No momento em que se sistematizam a
possibilidade de ocorréncia de erros, minimizam-se as criticas ao individuo e as agdes
isoladas no sistema (CINTRA et al., 2010).

Portanto, no item a seguir, o tema seguranca do paciente, serd explorado de
maneira mais abrangente e complexa uma vez que, se tornou uma questdo central nas agendas

a partir do inicio do século XXI, encarado como um grave problema de satide publica.

3.3 Seguranca do paciente

Em virtude de toda a movimentacgdo a despeito da qualidade e eventos adversos
no mundo, a assisténcia a saude vive hoje em um paradoxo, no qual de um lado estd o
aumento de atendimentos médicos, e, de outro, o cliente, com denuncias cada vez mais
recorrentes de atendimentos ndo satisfatorios.

Infelizmente, a sociedade atual, traz o conceito de que o profissional de saude nao
pode errar e que sO € necessario ter atengdo para nao cometer nenhum erro. Poucos se dao
conta que errar ¢ humano (REASON, 2000).

Assim sendo, os assuntos gritantes de ocorréncias de eventos adversos ganham os
espacos midiaticos e condenam apenas os profissionais € ndo o sistema, como ja relatado

anteriormente.
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Diante desta situagdo, a posi¢ao dos profissionais da area nao poderia ser outra
que nao seja, se sentirem acuados, humilhados e temerosos por puni¢des. Desta forma,
defronte de tal ameaca, por diversas vezes, eles omitem os erros, nao registrando tampouco
divulgando-os, o que coloca em risco o comprometimento das agdes de seguranca do
paciente.

A comunicagdo escrita, aplicada nas institui¢cdes de saude € obrigatoria e deve ser
atualizada constantemente, informando os dados, intervengdes e procedimentos realizados.
Esta forma de comunicagdo deve ser feita através de registros pela equipe de satde, tais
como: prontuario, relatorio, boletins de ocorréncias e outros (MATOS; CARVALHO, 2002).

Neste sentido, o registro em prontudrio hospitalar ¢ um instrumento de suma
importancia para a comunicagdo entre a equipe de saude. Torna-se importante destacar que a
elaboracdo do registro faz parte dos deveres legais do exercicio da profissdo da equipe de
saude. Através dos registros € possivel estabelecer a continuidade do cuidado, uma vez que
viabiliza a todos os membros da equipe de satde informagdes sobre os problemas de satde
identificados, agdes e resultados dos cuidados prestados. Vale ressaltar, as contribuigdes de
Michel Foucault (1997), sobre o papel do registro no processo de nascimento do hospital
moderno, concomitantemente ao nascimento da clinica. A viabilidade de se iniciar no
processo de registro, esta vinculada as mudangas na concep¢ao de doenca, de clinica e de
hospital como espago terapéutico (FOUCAULT, 1997; MESQUITA, 2010; BARRAL, 2012).

Além disso, podemos citar a sindrome de burnout como sendo o ponto maximo do
estresse profissional, na qual a caracteristica principal ¢ a inoperancia de algo por exaustdo
energética, expresso por meio de um sentimento de fracasso e exaustdo. Esta sindrome
acomete quem trabalha sob condi¢des precarias, sendo os profissionais de saide os mais
vulneraveis, devido a tensdo emocional advinda da responsabilidade de cuidar das pessoas. A
percepcao pelo profissional da falta de feedback ¢ um elemento que merece destaque na
sindrome de burnout (MAGNABOSCO, 2009; GALINDO et al., 2012; LIMA et al., 2013).

Segundo a OMS, a seguranca do paciente ¢ definida como uma diminui¢do, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (WHO,
2009). O Institute of Medicine (1990) vai de encontro com a definicdo da OMS, e ainda
complementa dizendo que a padronizacao de sistemas e processos operacionais tem como
objetivo diminuir a probabilidade de ocorréncia de erros, mas, sobretudo de aumentar a
probabilidade de agir sobre os erros, apos sua identificacdo. Ja para a Agency for Healthcare

Research and Quality (AHRQ), seguranca do paciente ¢ a auséncia de potencial para
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ocorréncia de danos ou auséncia de ocorréncia de danos associados a cuidados ao paciente
(AHRQ, 2003).

Segundo o Dicionario Canadense de Seguranca do paciente (2003), seguranca do
paciente ¢ considerada uma nova ciéncia no ambito da assisténcia a saude, possuindo varios
conceitos. Ademais, recomenda que a Seguranga do paciente seja definida como a redugao e
mitigacdo de atos inseguros dentro do sistema de cuidados de satde, bem como através da
utilizacdo de melhores praticas que conduzem a melhora dos resultados dos pacientes.

Este conceito pratico se mostra bem util, tendo como proposito reduzir situacdes
indesejaveis decorrentes da assisténcia ao paciente e, no caso da ocorréncia, dispor de agcdes
que limitem o dano e a chance de reincidéncia.

Ressalta-se que, nem mesmo os hospitais mais bem estruturados, sdo capazes de
eliminar as ocorréncias de eventos adversos, sendo que, o diferencial esta na frequéncia em
que ocorrem ¢ na forma com que sao abordados.

Por conseguinte, tem-se que, a importancia da estruturagao destas instituigdes ¢é
que as mesmas possam desenvolver a capacidade de aprender com as falhas e tracar
metodologias mais seguras na prestagao da assisténcia. (QUINTO NETO, 2008)

No decorrer dos anos, a qualidade e a seguranga do paciente foram se tornando os
pontos chaves de uma assisténcia segura, tendo como base, um estudo de Harvard, no qual,
em 1991, foi evidenciado, um alto nimero de EA sofridos pelos pacientes internados em
hospitais americanos. Neste estudo, a incidéncia de eventos adversos foi de 3,7% do total de
internacdes, sendo que metade destes poderiam ter sido evitados e que 13,6% dos pacientes
que apresentavam algum dano evoluiram para 6bito (BRENNAN et al., 1991).

Diante da mobilizacdo mundial e dos impactos apos as publicagdes dos variados
relatorios, a OMS, durante a 55* Assembleia Mundial da Satde de 2002, adotou a resolugao
WHA 55.18, “Qualidade da atencdo: seguranga do paciente”. A comunidade cientifica
aprofundou-se no assunto a fim de conhecer os principais pontos criticos na assisténcia a
saude, buscando minimizar as falhas e promover a melhoria da qualidade dos servigos,
corroborando assim para uma maior seguranga ao paciente (WHO, 2008; BRASIL, 2013).

Na 57* Assembleia Mundial da Saude, em 2004, a OMS langou a Alianca Mundial
para a Seguranga do Paciente (WHO, 2008). Com o intuito de definir prioridades na area de
seguranca do paciente e despertar nos paises participantes o compromisso pelo

desenvolvimento de politicas publicas nesta area (BRASIL, 2014).
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Em 2005, a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente, identificou seis areas

de atuacdo, caracterizando-as como metas, quais sejam:

Meta 1 — Identificar os pacientes corretamente;

Meta 2 — Melhorar a efetividade da comunicagao entre profissionais da assisténcia;

Meta 3 — Melhorar a seguranca de medicagdes de alta vigilancia (high-alert medications);
Meta 4 — Assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento correto e
paciente correto;

Meta 5 — Reduzir o risco de infecg¢des associadas aos cuidados de satude;

Meta 6 — Reduzir o risco de lesdes aos pacientes, decorrentes de quedas;

Neste contexto surge o conceito de cultura de seguranga, que emergiu de uma
cultura organizacional mais ampla. Para tanto, agdes isoladas da OMS ndo suprem a
necessidade local. Para a melhoria dos processos internos, uma abordagem sistémica das
acdes, com um trabalho amplo na percep¢do da cultura de seguranga ¢ vital para o bom
andamento do processo assistencial e seguranca do paciente. O termo cultura possui varias
definigdes e para que possamos nos aprofundar mais sobre o tema, ¢ necessaria uma breve
explanacao sobre o significado de cultura organizacional.

A vista disso, pode-se observar que, dentro das organizagdes, ha uma divisdo entre
elementos formais, que sao a estrutura fisica, operacional e organizacional e por outro lado os
elementos informais, que sdo os hébitos, as praticas e os costumes. Portanto, pode-se
considerar que toda organizacdo possui sua cultura propria, compartilhada com todos os
profissionais, sendo por meio da cultura organizacional que surge o conceito de cultura de
seguranca, pressuposto norteador das praticas seguras nos servigos de saude (DIAS, 2013).

Portanto, uma das formas de melhorar a seguranga do cuidado de saude ¢
melhorar o sistema no qual a prestagdo de cuidados ao paciente estd inserida, desenvolvendo
uma cultura de seguranga.

A cultura de seguranga do paciente tem com uma de suas definigdes as propostas
pela OMS, “a cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranga, pela seguranca de
seus colegas, pacientes e familiares” (BRASIL, 2013).

Desta forma, todos os esforcos, desde o nivel local até o internacional, devem ser
empreendidos no sentido de promover e efetivar a cultura da seguranca no cuidado ao

paciente.
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Cabe ressaltar, que o Brasil, possui uma importante contribuigdo para a seguranga
do paciente, qual seja, a avaliagdo externa. A vigilancia sanitdria, os servicos de hemoterapia,
as comissdes organizadoras, os 0rgaos certificadores, as organiza¢des ndo governamentais de
acreditagdo possuem um importante papel estratégico na melhoria da qualidade dos
estabelecimentos de saude (BRASIL, 2014).

E importante salientar que as ndo conformidades encontradas nas inspe¢des
reorientam o planejamento dos estabelecimentos de satide e constituem uma oportunidade de
melhoria da qualidade e da seguranca do paciente. Entre essas medidas, inclui-se a adoc¢ao da
rotina de realizagdo de auditorias internas periddicas (BRASIL, 2013).

Para que isso ocorra € necessario que os gestores € os profissionais de saude criem
uma cultura de seguranca, organizem um comité que gerencie o programa de melhoria de
qualidade e seguranca e introduza a pratica do uso de protocolos e diretrizes clinicas nos
servicos de saude (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, o Ministério da Saude, visando contribuir para a qualificagdo do
cuidado em saude, em todos os estabelecimentos de Satde do territdrio nacional, instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n°® 529,
de 1° de abril de 2013. Para o éxito do PNSP, as a¢des devem ser articuladas juntamente com
as politicas de saude, objetivando o cumprimento de normas e regulamentos que regem as
institui¢des de saude (BRASIL, 2014).

A Portaria MS/GM n°® 529/2013, no artigo 3°, define como objetivos especificos
do PNSP: promover e apoiar a implantagdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente,
por meio dos Nucleos de Seguranga do Paciente nos estabelecimentos de Saude; envolver os
pacientes e os familiares nesse processo; ampliar o acesso da sociedade as informacgdes
relativas a seguranca do paciente; produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre
seguranca do paciente e fomentar a inclusdo do tema Seguranga do Paciente no ensino
técnico, na graduacao e na pds-graduacdo na area da Saude.

A cultura de segurancga do paciente perpassa todos os eixos da PNSP que sdo: o
estimulo a uma préatica assistencial segura; o envolvimento do cidaddo na sua seguranca; a
inclusdo do tema no ensino; e o incremento de pesquisa sobre o tema (BRASIL, 2014).

Diante do fato de qualificar as instituigdes de saude, ¢ importante salientar que
essas instituigdes sdo remuneradas pelas fontes pagadoras sem que se leve em conta a
seguran¢ca do paciente. A fonte pagadora ndo incentiva as instituicdes a investirem na

seguranca do paciente e na qualidade assistencial, proporcionando o oposto, ou seja, os
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incidentes aumentam as receitas através de mais exames, mais dias de internacdo e mais
procedimentos. Se observa, portanto, que os resultados institucionais ainda nao sao
valorizados, sendo esta, uma area em que as fontes pagadoras poderiam contribuir no sentido
de investir na melhoria da qualidade e na seguranga do paciente (LEATHERMAN, 2003;
PORTER; TEISBERG, 2007).

3.4 Indicadores de qualidade na seguranca do paciente

No Brasil, ha uma preocupagdo das institui¢des de satide com os elevados custos
da ndo qualidade que sdo relacionados ao retrabalho por processos ineficientes, morbidade e
mortalidades elevadas, que por sua vez, geram um comprometimento da imagem da
organizacao, demandas judiciais, dentre outras (COUTO; PEDROSA, 2007).

Na busca pela exceléncia na assisténcia, uma importante estratégia de qualidade ¢
0 monitoramento dos processos internos, através dos indicadores de saude. Isto evidencia
quais processos necessitam de uma avaliagdo mais direta e focam nas falhas susceptiveis a
exposicdo e & prevencdo através de mudangas no sistema (GOUVEA; TRAVESSOS, 2010;
PORTO, 2014).

Um indicador ¢ utilizado como uma medida qualitativa e quantitativa que fornece
dados do estado de satde do individuo, como também do desempenho do sistema de satde
(RIPSA, 2002). O intuito do uso do indicador ¢ fornecer pistas e indicar a direcdo a seguir,
trabalhando em areas com possibilidade de intervencdes para a melhoria de sua atuagao.

Nessa perspectiva, Gouvéa (2010), concebe que um indicador pode ser definido
de trés maneiras, sdo elas:

e Taxa— ¢ a variagdo de um valor y em funcao de x, com periodo definido;

e Razdo - ¢ o quociente entre duas medidas, em que o denominador ndo inclui o
numerador;

e Proporcdo - ¢ o quociente entre duas medidas, em que o numerador estd incluido no
denominador.

Refletindo sobre os indicadores, conclui-se que eles devem apresentar algumas
caracteristicas basicas, tais como: facil obtencdo, utilidade, confiabilidade, simplicidade,
validade, sensibilidade, abrangéncia, para uma mensuragdo correta dos dados (CAMINHA;

CASARIN; BUENO, 1974).
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Baseando-se na triade de Donabedian (1980), um indicador de processo avalia o
que foi feito em um paciente, mas, para ser valido, deve existir evidéncia demonstrando que
os processos avaliados conduzem a melhores resultados.

Ainda, o indicador de estrutura, estd relacionado a comprovagdo de que os
componentes estruturais aumentam a probabilidade de bons resultados.

E por fim, os indicadores de resultado, possuem um aspecto importante a se
considerar quais sejam, os multiplos fatores que interferem no estado de satde dos pacientes,
aumentando a possibilidade de resultados diferenciados (SOUZA et al. 2007).

Segundo a Association of Public Health Observatorie, os indicadores podem
também ser usados de trés maneiras amplas, para compreender um sistema; para
monitoramento do desempenho e para prestacdo de contas (PENCHEON, 2008).

A AHRQ, em 2002 desenvolveu indicadores hospitalares de seguranga do
paciente (Patient Safety Indicators — PSI). Os indicadores foram construidos com bancos de
dados administrativos e identificados a partir de cédigos da Classificagao Internacional de
Doengas (CID), 9* Revisdo, com Modificacdo Clinica (CID-9-MC) (MCDONALD et al.,
2008) (QUADRO 1).

Quadro 1 — Indicadores de seguranca do paciente desenvolvidos pela AHRQ

INDICADORES

1. Taxa de complica¢des da anestesia

2. Taxa de mortalidade de pacientes cirurgicos com graves condi¢des trataveis

3. Numero de objetos estranhos deixados no corpo durante a prestacio de cuidados cirurgicos ou

clinicos*

4. Taxa de infeccao relacionada a cateter venoso central

5. Taxa de deiscéncia de ferida poés-operatoria*

6. Taxa de desordem fisioldgica e metabdlica pés-operatoria

7. Taxa de embolia pulmonar ou trombose venosa profunda pos-operatoérias*

8. Taxa de faléncia respiratoria poés-operatoria

9. Taxa de fratura de quadril/fratura de anca pés-operatoria

10. Taxa de hemorragia ou hematoma pdés-operatorios*

11. Taxa de 6bitos em Grupos Diagndsticos Homogéneos (GDH)

12. Taxa de pneumotorax iatrogénico

13. Taxa de puncionamento ou laceraciio acidental

14. Taxa de sépsis pés-operatoria

15. Taxa de ulceras por pressao

16. Numero de reacoes transfusionais

17. Taxa de lesoes no neonato (trauma no nascimento)

18. Taxa de trauma obstétrico em partos vaginais com instrumentacio

19. Taxa de trauma obstétrico em partos vaginais sem instrumentacio

20. Indicador de seguranca do paciente composto (composicio de PSIs selecionados)
Fonte: AHRQ (2013).
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Os indicadores de seguranga do paciente da AHRQ sdo definidos como:
“indicadores da qualidade especificos que também refletem a
qualidade do cuidado nos hospitais, mas focam em aspectos da
seguran¢a do paciente. Especificamente, os PSI rastreiam problemas
que os pacientes vivenciam como resultado da exposi¢ao ao sistema
de saude, e que s3o susceptiveis a prevengao, através de mudangas ao
nivel do sistema ou do prestador” (MCDONALD et al., 2008).
Virios estudos corroboram sobre a importancia de ndo se impor uma sobrecarga
de custos e trabalho nos programas de monitoramento. Deve-se investir na producdo de
informacdes de satde transparentes para nortear os programas de monitoramento, encorajando
o compromisso de todos na melhoria da qualidade (GOUVEA; TRAVASSOS, 2010).
O recente Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), langado pelo
Ministério da Saude brasileiro, orienta a adocdo de indicadores de monitoramento incluidos

nos protocolos definidos abaixo:

Quadro 2 — Indicadores de seguranca do paciente propostos no PNSP
PROTOCOLO PARA CIRURGIA SEGURA

Percentual de pacientes que recebeu antibioticoprofilaxia no momento adequado.
Numero de cirurgias em local errado.

Numero de cirurgias em paciente errado.

Numero de procedimentos errados.

Taxa de mortalidade cirurgica intra-hospitalar ajustada ao risco.

Taxa de adesdo a Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura

PROTOCOLO PARA A PRATICA DE HIGIENE DAS MAOS EM SERVICOS DE SAUDE

Indicador obrigatorio

Consumo de preparagio alcodlica para as maos: monitoramento do volume de preparagdo alcoolica para as
maos utilizado para cada 1.000 pacientes-dia.

Consumo de sabonete: monitoramento do volume de sabonete liquido associado ou ndo a antisséptico utilizado
para cada 1.000 pacientes-dia.
Indicador recomendével

Percentual de adesdo: nimero de ag¢des de higiene das maos realizadas pelos profissionais de satide/niimero de
oportunidades ocorridas para higiene das maos, multiplicado por 100.

PROTOCOLO PARA PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO - UPP

Percentual de pacientes submetidos a avaliacdo de risco para UPP na admissao.
Percentual de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para UPP.
Percentual de pacientes recebendo avaliagdo didria para risco de UPP.

Incidéncia de UPP.

PROTOCOLO DE PREVENCAO DE QUEDAS

Proporcao de pacientes com avaliagao de risco de queda realizada na admissao.
Numero de quedas com dano.

Numero de quedas sem dano.

Indice de quedas

PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Numero de eventos adversos devido a falhas na identificagdo do paciente.
Proporgdo de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes atendidos nas institui¢des de satde

PROTOCOLO DE SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO E ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

Taxa de erros na prescri¢do de medicamentos.

Fonte: Brasil (2011).
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Mainz (2003), expde que o indicador de qualidade ¢ a forma mensurdvel de
alguns aspectos do cuidado ao paciente. O acompanhamento dos indicadores permitira a
avaliacdo do alcance de metas de qualidade e seguranga do paciente além de comparar
desempenhos, identificando oportunidades de melhoria e de boas praticas (BRASIL, 2014).

Frente ao exposto, acreditamos que os itens acima descritos relacionam-se com a
cultura organizacional, visto que a forma como o estado de saide individual, os EAs,

dependem de como a organizagdo posiciona-se diante deles.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, observacional, com
delincamento de corte transversal realizado em um hospital de médio porte, natureza
filantrépica e privada do tipo geral localizada no interior de Minas Gerais, durante o periodo

de fevereiro a maio de 2015.

4.2 Local de estudo

Esta investigacdo foi desenvolvida em uma institui¢do hospitalar de médio porte,
localizada no municipio de Diamantina. A referida institui¢do de estudo ¢ de natureza
filantropica e privada, do tipo geral.

O municipio de Diamantina situa-se as margens da rodovia BR 259. Esta
localizada a 280 km de Belo Horizonte (capital de MG), 248 km de Montes Claros e 135 km
de Curvelo.

Diamantina situa-se no alto Vale do Jequitinhonha, na Serra do Espinhaco
localizada a 43° 36’ 6” longitude oeste e 18° 14’ 48” latitude sul. Com uma area de 3.892
Km?, a sede do municipio se encontra a 1.262 metros de altitude, o que lhe confere um clima
tropical de altitude, com temperatura média anual de 19,4° C. A vegetacdo ¢ marcada pelo
cerrado e pelos campos rupestres (IBGE, 2011).

Segundo o censo do IBGE (2010), Diamantina possui 45.880 habitantes, sendo
que a grande maioria da populagdo (87,32%) reside em areas urbanas e 85,7% tém 10 anos ou

mais de idade.
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A Instituicao hospitalar disponibiliza atualmente 95 leitos para internacao, sendo
20 leitos de UTI; e desenvolve atividades de ensino em parceria com a Universidade Federal
do Vale do Jequitinhonha e Mucuri, nas dreas de enfermagem, nutricdo, fisioterapia e
medicina, residéncia médica em Clinica Médica e Neurocirurgia € com o Servico Nacional —
SENAC, através do curso de técnico de enfermagem, ambas situadas no municipio sede da
institui¢do. A instituicao realiza, em média, 350 internagdoes més, destas, 75% através do SUS
e 25% por meio de convénios com planos de saiude e particulares. A institui¢do ¢ referéncia na
microrregido de saide onde estd situada, oferecendo atendimento de média e alta
complexidade a quinze municipios. Dentre os servicos que oferecem destacam-se: Pronto-
atendimento de Emergéncia, Clinica Médica, Cirurgia Geral, Neurologia, Neurocirurgia,
Nefrologia, Fisioterapia, Hemodialise, Radiologia, Laboratorio de Andlises Clinicas e
Anatomo-Patologia, Angiologia, Cardiologia, Oftalmologia e Video-Laparoscopia. A
Instituicdo oferece os seguintes servigos de apoio diagnostico: Eletrocardiografia, Ecografia,
Ultrassonografia, Raio-X, Endoscopia Digestiva, Tomografia =~ Computadorizada,
Hemodinamica e Ressonancia Magnética.

O regime de trabalho ¢ regido pela Consolida¢do das Leis do Trabalho (CLT) em
um regime formal, sendo alguns médicos contratados por RPA. A contratagdo ¢ mediante
processo seletivo dos trabalhadores e a jornada de trabalho varia de 12/12h, 12/36h, 30h e 12h

semanais.

4.3 Participantes do estudo

Participaram do estudo, todos os profissionais do hospital, que atendiam aos
critérios de inclusdo, além de ter assinado o termo de consentimento livre e esclarecidos.

Uma vez que o objeto central do estudo ¢ avaliar a cultura da seguranca do
paciente entre profissionais multidisciplinares de um Hospital do Vale do Jequitinhonha, e
considerando a possibilidade de um baixo percentual de resposta nesse tipo de estudo,
utilizou-se o universo constituido por todos os profissionais elegiveis presentes ou escalado
para o trabalho no hospital participante durante o periodo de coleta de dados. Portanto, foram
convidados a participar do estudo 32 Enfermeiros, 159 técnicos de enfermagem, 07 auxiliares
de Enfermagem, 2 Farmacéuticos, 8 Instrumentadores cirargicos, 2 Assistentes Sociais, 3
Psicologos, 6 Fisioterapeutas, 1 Fonoaudiologa, 3 Nutricionistas, 18 médicos e 09 técnicos de

radiologia, totalizando 250.
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Foram seguidos os seguintes critérios:
- Inclusdo:
e Ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
e Fazer parte dos multiprofissionais assistenciais do hospital de estudo e
- Exclusao
e Profissional com uma carga horaria semanal abaixo de 20 horas no hospital,
e Profissional que estiver na ocasido da coleta de dados em periodo de férias, licencas
e/ou afastamento do servigo.
Estudantes de nivel de graduagao e técnico serdo excluidos em fun¢do da natureza
desse tipo de insercdo, isto €, por estarem em processo de formacao.
Apos a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo foram aplicados 228
questionarios na institui¢do. Desses retornaram 212 questionarios, totalizando 92,98% de

adesdo a pesquisa.

4.4 Aspectos éticos

O estudo foi pautado no cumprimento das diretrizes estabelecidas pela Resolugao
n® 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).
(APENDICE C).

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Centro Universitairio UNA de Belo Horizonte, Minas Gerais, ¢ a
instituicdo onde se realizou o estudo (APENDICE B). Dessa forma, a pesquisa foi
desenvolvida apds a aprovagao dos referidos 6rgaos. No CEP da UNA a pesquisa foi aprovada

no Processo n° 1070/2011 (ANEXO 2).

4.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro a maio de 2015, por meio da
aplicagdo de um questionario intitulado Hospital Survey on Patient (HSOPSC), da Agency
Healthcare Research and Quality (AHRQ). O questionario foi traduzido e validado para a
lingua portuguesa em trés tradugdes livres — de Clinco (2007), Zimmer et al. (2009) e Reis
(2013), esta ultima sendo a Unica que relata o processo de adaptacdo transcultural e andlises

das propriedades psicométricas, que foi a utilizada no presente estudo. (ANEXO 3)
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4.5.1 COLETA DE DADOS — Instrumento para coleta de dados

O Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC), foi desenvolvido e
disponibilizado pela AHRQ em 2004. A AHRQ ¢ uma agéncia americana que se dedica a
melhorar a qualidade, o acesso a servigos e a efetividade dos cuidados de saude sendo que,
seu principal objetivo ¢ identificar, avaliar, analisar os eventos adversos para encontrar
solucdes possiveis para evitar possiveis danos aos pacientes (SORRA; NIEVA, 2004; KASS-
BARTELMESS; RUTHERFORD, 2002). O questionario foi traduzido e validado para a
lingua portuguesa em trés tradugdes livres — de Clinco (2007), Zimmer et al. (2009) e Reis
(2013), esta ultima, a qual fora utilizada no presente estudo HSOPSC, a tnica a relatar o
processo de adaptacao transcultural e analises das propriedades psicométricas.

O objetivo da AHRQ com a criagdo deste instrumento foi de auxiliar os hospitais
a avaliar até que ponto suas culturas organizacionais enfatizam a importancia da seguranca do
paciente e facilitam a implantagdo de atividades voltadas para essa finalidade.

De acordo com Sorra e Nieva (2004), o questionario HSOPSC interroga seus
respondentes sobre pontos chaves relacionadas a seguranca — valores, crencas € normas da
organizacdo, relato de eventos adversos, comunicagdo, lideranca e gestdo, necessitando de
cerca de 10 minutos para ser preenchido. Esse instrumento possibilita medir a percepc¢ao
individual e por unidade/setor hospitalar dos funciondrios que t€ém contato direto ou indireto
com os pacientes, ¢ que despendem a maior parte de suas horas de trabalho no hospital. Ele
oportuniza diversos usos: Identificar setores cuja cultura necessita melhorias; avaliar a
efetividade de acdes implementadas para melhoria da seguranga ao longo do tempo;
possibilitar benchmarking interno e externo, auxiliando a organizagdo a identificar como sua
cultura de seguranca difere da cultura de outras organizagdes e priorizar esforgos de
fortalecimento da cultura, identificando suas fragilidades.

O HSOPSC abrange 12 dimensdes ou fatores da cultura de seguranga em escala
de multiplos itens. Ele contém 50 itens no total; 44 sdo relacionados a questdes especificas de
cultura de seguranca e 6 itens sdo relacionados a informagdes pessoais. Cada uma das 12
dimensdes possui de 3 a 4 itens. Sdo 3 dimensdes relacionadas ao hospital, 7 dimensdes
relacionadas a unidade de trabalho dentro do hospital, duas variaveis de resultado e dois
indicadores (SORRA; NIEVA, 2004).

Abaixo seguem as dimensoes € seus respectivos itens:

- Cultura de seguranga no ambito das unidades de trabalho
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Trabalho em equipe no ambito das unidades:

A2.1 - Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras;

A2.3 - Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em
equipe para conclui-lo devidamente;

A2.4 - Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito;

A2.11 - Quando uma area desta unidade fica sobrecarregada, os outros

profissionais desta unidade ajudam;

. Expectativas e a¢gdes de promocdo da segurancga dos supervisores e gerentes:

B1.1 - O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo
com os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente;

B1.2 - O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as sugestdes dos
profissionais para a melhoria da seguranga do paciente;

B1.3 - Sempre que a pressdao aumenta, meu supervisor/chefe quer que
trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”;

B1.4 -0 meu supervisor/chefe ndo da atengdo suficiente aos problemas

de seguranca do paciente que acontecem repetidamente

D3. Aprendizado organizacional

D4.

A2.6 — Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente;
A2.9 - Erros tém levado a mudangas positivas por aqui,

A.2.13 — Apos implementarmos mudangas para melhorar a seguranga do paciente,
avaliamos a efetividade;

Retroalimenta¢ao das informagdes e comunicagao sobre 0s erros:

C1.1 - Nos recebemos informacdo sobre mudangas implementadas a partir dos
relatérios de eventos.

C1.3 - No6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade.

C1.5 - Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles

acontecam novamente

D5. Abertura da comunicagao:

C1.2 - Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente;
C1.4 - Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou

acdes dos seus superiores;
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C1.6 - Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nao estar
certo;

Profissionais:

A2.2 - Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho;

A2.5 - Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor
para o cuidado do paciente

A2.7 - Utilizamos mais profissionais temporarios /terceirizados do que seria
desejavel para o cuidado do paciente;

A2.14 - Nos trabalhamos em “situacao de crise", tentando fazer muito e muito
rapido

Respostas ndo punitiva aos erros:

A2.8 - Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles;
A2.12 - Quando um evento ¢ notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e
nao sobre o problema

A2.16 - Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas

fichas funcionais;

- Cultura de seguranga no ambito da organizacao hospitalar:

Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente

F1.1 - A dire¢do do hospital propicia um clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente

F1.8 - As acdes da direcao do hospital demonstram que a seguranca do paciente ¢
uma prioridade principal

F1.9 - A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do paciente
quando ocorre algum evento adverso

Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares:

F1.2 - As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si;

F1.4 - H4 uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto;

F1.6 - Muitas vezes ¢ desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades
do hospital;

F1.10 - As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor

cuidado aos pacientes;
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D10. Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas:
F1.3 - O processo de cuidado ¢ comprometido quando um paciente ¢
transferido de uma unidade para outra;
F1.5 — E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado do
paciente durante as mudancgas de plantdo ou de turno;
F1.7 - Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes entre as
unidades do hospital;
F1.11 - Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sdo problematicas para

0s pacientes.

- Variaveis de resultado:

DI1. Percepcao geral da seguranca do paciente
A2.10 - E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem por aqui
A2.15 - A seguranga do paciente jamais ¢ comprometida em funcdo de maior
quantidade de trabalho a ser concluida
A2.17 - Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente
A2.18 - Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a
ocorréncia de erros

D12. Frequéncia de eventos relatados
D1.1 - Quando ocorre um erro, mas ele € percebido e corrigido antes de afetar o
paciente, com que frequéncia ele € notificado?
D1.2 — Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, com que
frequéncia ele ¢ notificado?
D1.3 — Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas nao

causa, com que frequéncia ele € notificado?

- Distribuicao de indicadores:
1. Grau de seguranga do paciente
El - Nota da seguranga do paciente: Por favor, avalie a seguranga do paciente na

sua area/unidade de trabalho no hospital.

2. Numero de eventos de seguranga notificados nos tltimos 12 meses
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G1 - Numero de eventos notificados: Nos ultimos 12 meses, quantas notificagdes

de eventos vocé preencheu e apresentou?

Neste estudo na maior parte dos itens ¢ utilizada a escala de Likert, de 5 graus, as
secoes A2, B1, F1, refletem a taxa de concordancia: de “discordo totalmente™ (1), “discordo”
(2), “ndo concordo, nem discordo” (3), “concordo” (4) “concordo totalmente” (5). As secdes
C1 e DI sdo respondidos utilizando uma escala de frequéncia de 5 pontos: de “nunca” (1),
“raramente” (2), “as vezes” (3), “quase sempre” (4) e “sempre” (5). Os restantes dos itens sao
de multiplas escolhas e texto livre (SORRA; NIEVA, 2004).

A versao original do HSOPSC em inglés, desenvolvida pela AHRQ, encontra-se

no Anexo 1 e informagdes adicionais estdo disponiveis em www.ahrq.gov/qual/hospculture.

A principal justificativa dessa escolha ¢ o uso amplo desse instrumento em
diversos paises no mundo em diversos niveis de desenvolvimento. Este instrumento satisfaz
os critérios de confiabilidade e validade, portanto, pode ser utilizado quando se pretende
medir cultura de seguranga no contexto hospitalar (REIS, 2013).

Para verificar a cultura de seguranca do paciente, segundo o escore geral do
instrumento, Sorra e Nieva (2004) recomendam que na andlise global das dimensdes seja
invertida a escala das perguntas que estdo no sentido negativo para facilitar a analise. Sendo
assim, inicialmente foi realizada uma copia da planilha original, nomeada como geral
reclassificada e foi realizada a inversao dos itens reversos do instrumento (itens A2.5r, A2.7r,
A2.8r, A2.10r, A2.12r, A2.14r, A2.16r, A2.17r, B1.3r, B1.4r, Cl.6r, F1.2r, F1.3r, F1.51, F1.6r,
F1.7r, F1.9r, F1.11r). E importante ressaltar que quando as letras estdo seguidas com a letra R,
como por um exemplo: ASR sdo questdes elaboradas de forma negativa. Nos itens reversos,
as respostas preenchidas como “concordo” (4) “concordo totalmente” (5) ”, por exemplo,
passam a ser “discordo totalmente” (1), “discordo” (2) apos a inversdo, o motivo de tal acao ¢
para apresentarem o mesmo significado (negativa, para a pior situacdo, e, positiva, para a

melhor).
4.5.2 COLETA DE DADOS - Aplicacao do Instrumento
Apobs a aprovacao do projeto pelo CEP da UNA e da institui¢do pesquisada,

iniciou-se a coleta de dados. Foram contactados os profissionais de saude da instituigdo,

através de suas liderangas, para apresentacdo da proposta do estudo bem como os
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procedimentos necessarios e os critérios de inclusdo e exclusao para participagdo da pesquisa
e sensibilizagdo acerca da importancia do tema da cultura de seguranga do paciente para a
melhoria da qualidade no cuidado. Depois de solicitado foi disponibilizado as escalas de
servico a pesquisadora, com o intuito de conhecimento de todos os possiveis participantes da
pesquisa e controle dos sujeitos abordados a participarem.

Para organizar a coleta de dados, foram aplicados os questionarios por clinica
iniciando pela clinica Neurologica, seguida pelo Bloco cirurgico, Cirtrgica, Pronto
Atendimento, Hemodialise, Centro de Terapia Intensiva, Clinica médica, Convénios e Setor
de imagem. Por vezes, fez-se necessario retornar aos setores na tentativa de recrutar todos os
profissionais que se enquadravam nos critérios de inclusiao, que no momento do recrutamento
estavam ocupados, ou no horario de almogo, ou ausentes do setor.

Posteriormente, os profissionais foram abordados em seu ambiente de trabalho
sendo convidados e esclarecidos sobre a pesquisa € 0s que aceitaram a participar receberam o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma das cépias ficou de posse das
pesquisadoras e a outra, de posse do participante. Os sujeitos da pesquisa foram
encaminhados para uma sala onde estavam disponiveis um tablet ou um notebook, para
responderam ao questionario.

A coleta de dados foi realizada pelo questionario HSOPSC, elaborado no Google
Docs ®. O Google Docs® ¢ considerado muito versatil e pode ser facilmente compartilhado
por e-mail ou através do [link direto, o que transforma esse recurso em uma op¢ao muito
interessante para professores, alunos, pesquisadores e profissionais cujo trabalho envolva a
aplicacdo de questionarios. (GIL; CAMELO; LAUS, 2013)

O questionario criado no Google docs ®, foi previamente formatado para nado
aceitar duplas respostas para uma mesma questdo, aceitar a auséncia de respostas

Os sujeitos da pesquisa receberam um codigo com uma letra € um numero para
lancamento no ato do preenchimento do questionario, assim a pesquisadora pode ter um
controle dos participantes da pesquisa.

O retorno apos o termino do questionario foi realizado por um “click” no botao
enviar que aparece no final do instrumento. As informagdes foram enviadas diretamente para
a base de dados excel ® criada pelo Google Docs ®.

Devido a instituicdo ndo possuir internet em todos os seus pontos, alguns
questionarios foram impressos e distribuidos aos sujeitos da pesquisa, totalizando 6% dos

sujeitos da pesquisa.
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4.6 Analise de dados

Devido a existéncia de questionarios preenchidos “offline”, os mesmos tiveram
que ser lancados pela pesquisadora na ferramenta Google Docs® e realizada uma checagem
das respostas através da conferéncia dos dados na planilha eletronica Excel® criada pelo
proprio Google Docs® com as respostas. Apds o confronto dos dois instrumentos, ndo foi
verificado nenhum erro de digitacdo na planilha eletronica Excel®.

A seguir, foi realizada uma analise da planilha com todas as respostas langadas e
aplicado os critérios de exclusao similares aos de Sorra e Nieva (2004), que sao:

e Questiondrios que o respondente ndo tiver preenchido pelo menos metade dos itens de,
pelo menos, uma segao;

e Questiondrios que apresentarem a mesma resposta em todos os itens;

e Questiondrios que tivessem menos que a metade dos itens preenchidos.

Depois de revisar todos os dados dos questionarios recebidos, de um total de 212
questionarios, 209 questionarios foram considerados véalidos para seguir em processo de
analise estatistica.

Para verificar a cultura de seguranca do paciente, segundo o escore geral do
instrumento, Sorra e Nieva (2004) recomendam que na andlise global das dimensdes seja
invertida a escala das perguntas que estdo no sentido negativo para facilitar a analise. Sendo
assim, inicialmente foi realizada uma copia da planilha original, nomeada como geral
reclassificada e foi realizada a inversao dos itens reversos do instrumento (itens A2.5r, A2.7r,
A2.8r, A2.10r, A2.12r, A2.14r, A2.16r, A2.17r, B1.3r, B1.4r, Cl.6r, F1.2r, F1.3r, F1.51, F1.6r,
F1.7r, F1.9r, F1.11r). E importante ressaltar que quando as letras estio seguidas com a letra R,
como por um exemplo: ASR sdo questdes elaboradas de forma negativa. Nos itens reversos,
as respostas preenchidas como “concordo” (4) “concordo totalmente” (5) ”, por exemplo,
passam a ser “discordo totalmente” (1), “discordo” (2) apos a inversdo, o motivo de tal acao ¢
para apresentarem o mesmo significado (negativa, para a pior situagdo, e, positiva, para a
melhor).

Recomendam-se também, igualmente para facilitar a andlise, que os cinco niveis

de resposta sejam recodificados em 3 categorias de acordo com o quadro 2.



Quadro 3 - Reclassificacio das respostas originais do questionario HSOPSC

Respostas originais Respostas reclassificadas
Discorda totalmente / Discorda Negativa
Nunca / Raramente
Nem concordo, nem discordo Neutra
As vezes
Concorda / Concorda totalmente Positiva

Quase sempre / Sempre

Fonte: Sorra e Nieva (2004).

Para a defini¢do de positivo, neutro e negativo, usaremos a descri¢ao abaixo:
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e Positivo ¢ o percentual de respostas que foram classificadas com 4 ou 5 (Concordo /

Concordo fortemente ou na maioria das vezes / sempre) para perguntas formuladas de

forma positiva, ou 1 ou 2 (Discordo / Discordo fortemente ou raramente / nunca) para

perguntas formuladas de forma negativa).

e Neutro ¢ o percentual de respostas que foram classificadas em 3 (Nem ou as vezes)

para qualquer pergunta.

e Negativo ¢ o percentual de respostas que foram classificadas com 1 ou 2 (Discordo /

Discordo fortemente ou raramente / nunca) para as perguntas formuladas de forma

positiva, ou (4 ou 5 Concordo / Concordo fortemente ou na maioria das vezes /

sempre) para perguntas formuladas de forma negativa.

Para classificar um item como uma fortaleza ou pontos fortes foram utilizados o

calculo da média de respostas positivas de cada dimensdo e os seguintes critérios propostos

pela AHRQ:

Soma das porcentagens de respostas positivas da dimensao

Numero total de itens da dimensao

* > 75% de respostas positivas (“concordo / concordo totalmente” ou “quase

sempre / sempre”’) para questdes positivas;

* > 75% de respostas negativas (“discordo / discordo totalmente” ou ‘“nunca/

raramente”) as perguntas de forma negativa.

* > 50% de respostas negativas (“discordo / discordo totalmente” ou “raramente /

nunca”) para questdes positivas;
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* > 50% de respostas positivas (“‘concordo / concordo totalmente” ou “quase
sempre / sempre”) as perguntas de forma negativa.

A referéncia de corte ¢ menor para as areas que necessitam de melhoria, porque
baseando que metade dos participantes ndo responderam positivamente a respeito da questao
seguranca, provavelmente ha espago para melhorias. (COSTA, 2014)

Para testar a confiabilidade do questiondrio quanto a sua consisténcia interna, foi
aplicado o teste estatistico “Alpha de Cronbach”.

As variaveis sociodemograficas e a andlise das dimensdes de cultura foram
analisadas a partir de analise descritiva (distribui¢ao de frequéncia e percentual).

A Sec¢ao I do questionario intitulada: “Seus Comentarios — Por favor, sinta-se a
vontade para escrever qualquer comentério sobre seguranga do paciente, erros ou relatorios de
eventos adversos no seu hospital”, as respostas/opinides foram descritas e categorizadas,
conforme as doze dimensdes do HSOPSC. Posteriormente, foi realizada uma analise
descritiva (distribui¢do de frequéncia e percentual) das opinides dos profissionais.

Para identificar as associa¢des das variaveis com as respostas positivas de cada
dimensao, utilizou-se 0 modelo de regressao logistica binomial. Para tal, foi criada uma tabela
em que se obteve a média de todas as respostas dos itens do questionario (n=42), convertendo
a escala de Likert para a média das respostas dos itens pesquisados. Definiu-se para fins
estatisticos que a média acima de 3 (trés), era considerada um ponto positivo em relagdo a
cultura de seguranca do paciente e a média igual e/ou menor 3 (trés) era considerado negativo.

As variaveis em analise bivariada com valor de p<0,05 e consideradas relevantes
foram testadas em analise multivariada de regressao logistica multipla com método padrao de
entrada de todas as variaveis de forma concomitante. Odds Ratio (OR) e intervalos de 95% de
confianga (IC 95%) foram determinados para as varidveis independentes. Resultados com
P<0,05 foram considerados significativos. Os dados receberam tratamento estatistico por

meio do Software STATA versado 13.0.
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CAPITULO 2 - RESULTADOS

ARTIGO 1 - CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UM HOSPITAL
FILANTROPICO: PERCEPCAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

O primeiro artigo intitulado “Cultura de seguranca do paciente em um hospital
filantropico: percepcdo da equipe multiprofissional” corresponde ao alcance dos objetivos
especificos “Verificar a percepcdo da cultura de seguranca do paciente pela equipe
multiprofissional, segundo as dimensodes do instrumento” e “Identificar os pontos fortes e
fracos da cultura de seguranca do paciente no sentido de promover oportunidades de
melhoria. Este artigo, foi construido baseado na andlise dos dados obtidos por meio da
aplicacdo do questionario HSOPSC e serd submetido a Revista Latino-Americana de

Enfermagem.

CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UM HOSPITAL FILANTROPICO:
PERCEPCAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL/

CULTURE OF PATIENT SAFETY IN A PHILANTHROPIC HOSPITAL:
PERCEPTION OF THE MULTIDISCIPLINARY TEAM

CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UN HOSPITAL: PERCEPCION
DE LOS PROFISSIONALES SANITARIOS

Alessandra de Campos Fortes Fagundes Serrano’, Angelina do Carmo Lessa’, Delba
Fonseca Santos*

1 Artigo extraido da dissertagdo de mestrado “Percepcdo da equipe multiprofissional sobre seguranca do
paciente: Analise Sistémica dos Riscos na Assisténcia Advindos dos Eventos Adversos Nao Infecciosos”
apresentada a Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM). Diamantina, MG, Brasil

2 Mestranda do Programa de Pos-graduacdo Interdisciplinar em Saude, Sociedade ¢ Ambiente da UFVIM.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a percepgao da equipe multidisciplinar acerca da cultura de seguranca do

paciente em um hospital filantropico no interior do estado de Minas Gerais, Brasil.
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Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, realizado com 209
profissionais, em doze setores do referido hospital. O questiondrio utilizado foi o Hospital
Survey On Patient Safety Culture, desenvolvido pela Agency for Health Research and Quality,
especifico para pesquisa de cultura de seguranca em hospital, traduzido e validado para a
lingua portuguesa. A andlise de dados se deu por estatisticas descritiva. Resultados: As
dimensdes com maiores percentuais de avaliagdo positiva foram: expectativas e agoes de
promog¢do da seguranca do paciente do supervisor / gerente, aprendizado organizacional,
melhoria continua e trabalho em equipe no ambito das unidades. Por outro lado, as dimensoes
com menores percentuais de respostas positivas foram: respostas nao punitivas aos erros,
profissionais e percepcdo geral de seguranca do paciente. Observou-se como pontos fortes a
equipe e a educacdo em servigo. Conclusdo: Esses achados revelaram uma cultura de
seguranga com potencial de melhoria para todas as dimensdes, possibilitando tragar um

modelo de qualidade e seguranga mais especifico para cada setor.

DESCRITORES: Seguranca do paciente; Qualidade da assisténcia a satde; Cultura

organizacional; Equipe de Assisténcia ao Paciente; Doenga latrogénica

Abstract

Objective: To evaluate the perception of the multidisciplinary team about the patient safety
culture in a philanthropic hospital in the state of Minas Gerais, Brazil. Methodology: This is a
cross-sectional, quantitative study, conducted with 209 professionals in twelve sectors of the
hospital. The questionnaire used was the Hospital Survey On Patient Safety Culture,
developed by the Agency for Health Research and Quality, specific to security research
culture in hospital, translated and validated for Portuguese language. The data analysis was
done using descriptive statistics. Results: The dimensions with higher positive evaluation
percentages were: expectations and actions to promote patient safety supervisor / manager,
organizational learning, continuous improvement and teamwork within units. On the other
hand, dimensions with smaller percentage of positive responses were: not punitive responses
to errors, professional and general perception of patient safety. It was noted as strengths the
team and in-service education. Conclusion: These findings revealed a potential with safety
culture improvement for all dimensions, making it possible to trace a model of quality and

safety more specific to each sector.
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KEY WORDS: Patient safety; Health care quality; Organizational culture; Care Team

Patient; latrogenic Disease.

Resumen

Objetivo: Evaluar la percepcion del equipo multidisciplinario sobre la cultura de seguridad del
paciente en un hospital filantropico en el estado de Minas Gerais. Metodologia: Este es un
estudio cuantitativo de la seccion transversal, llevado a cabo con 209 profesionales en doce
sectores del hospital. El cuestionario utilizado fue la Encuesta Hospital el paciente cultura de
la seguridad, desarrollado por la Agencia de Investigacion y Calidad de la Salud, especifico a
la cultura de investigacion en seguridad en el hospital, traducido y validado para la lengua
portuguesa. El andlisis de los datos se realizo mediante estadistica descriptiva. Resultados:
Las dimensiones con mayores porcentajes de evaluacion positivos fueron: expectativas y
acciones para promover supervisor de la seguridad del paciente / gerente, aprendizaje
organizacional, la mejora continua y el trabajo en equipo dentro de las unidades. Por otro
lado, con dimensiones mas pequefias porcentaje de respuestas positivas no fuera respuestas
punitivas a errores, la percepcion profesional y general de la seguridad del paciente. Se senal6
como puntos fuertes del equipo y la formacion continua. Conclusion: Estos hallazgos revelo
un potencial con la mejora cultura de seguridad para todas las dimensiones, por lo que es

posible trazar un modelo de calidad y seguridad mas especificos para cada sector.

DESCRIPTORES: La seguridad del paciente; La calidad del cuidado de la salud; La cultura

organizacional; Atencion al Paciente equipo; Enfermedad iatrogénica

INTRODUCAO

O cuidado a saidde vem sendo, na contemporaneidade, constantemente
influenciado por mudangas produzidas no ambito da tecnologia. Isto tem gerado diversas
inquietagdes e indagagdes acerca dos beneficios e riscos da utilizagdo dessas tecnologias
como instrumentos imprescindiveis a atengdo a saude. Portanto, a qualidade do atendimento
pode ser compreendida como a oferta de um ambiente seguro para seus pacientes e
trabalhadores, diminuindo os riscos e proporcionando uma metodologia eficaz na assisténcia a

saude'.
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Neste contexto o cuidado em satide foi baseado em trés pilares, “estrutura” que
inclui a infraestrutura fisica, recursos humanos, equipamentos e suprimentos necessarios; o
“processo” que se refere ao cuidado ao paciente, baseado em protocolos e intervengdes que
sdo realizadas dentro do sistema; e o “resultado” que ¢ o impacto desses processos sobre o
estado de satide do paciente e dentro da organizagio’.

Dessa forma, as instituigdes que trabalham atualmente com acdes de seguranca do
paciente, tratam o erro como algo complexo que ¢ parte de um processo ampliado que
associam a equipe, a institui¢do, o paciente € o acompanhante em um sistema novo de
gerenciamento de risco’. No momento em que se sistematizam a possibilidade de ocorréncia
de erros, minimizam-se as criticas ao individuo e as a¢des isoladas no sistema®.

No ambito da seguranca do paciente, o marco foi o langamento pelo Institute of
Medicine (I0OM), de uma publicacdo intitulada “7o err is human”, alertando sobre a falta de
seguranca nas instituicdes americanas e sobre a necessidade do fortalecimento de uma cultura
de seguranca em nivel organizacional®.

Nesse sentido, nota-se que as praticas inseguras na satde, fazem com que os
eventos adversos se tornem um problema de saude publica, apontando uma necessidade do
desenvolvimento de estratégias de monitoramento de erros e melhorias da qualidade para a
seguranga do paciente’.

Portanto, uma das formas de melhorar a seguranga do cuidado de saude ¢
aprimorar o sistema no qual a prestacdo de cuidados ao paciente estd inserida, desenvolvendo
uma cultura de seguranca. No entanto, o primeiro passo das organizagdes ¢ o conhecimento
da sua estrutura organizacional e do seu planejamento estratégico (missdo, visdo, valores,
objetivos). Para que isso ocorra deve-se haver uma comunicacao clara e horizontal a todos os
membros, influenciando as atitudes e comportamentos voltados ao alcance das metas e dos
objetivos®.

Desta maneira, pode-se observar que, dentro das organizagdes, ha uma divisao
entre elementos formais, que sdo a estrutura fisica, operacional e organizacional e por outro
lado os elementos informais, que sdo os habitos, as praticas e os costumes. Portanto, pode-se
considerar que toda organizagdo possui sua cultura propria, compartilhada com todos os
profissionais, sendo por meio da cultura organizacional que surge o conceito de cultura de
seguranca, pressuposto norteador das praticas seguras nos servi¢os de saude®,

Dado o exposto, cultura de seguranca do paciente, ¢ o conjunto de valores,

atitudes, percepgoes e competéncias individuais ou grupais que determinam o empenho nas
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questdes de seguranca do paciente em uma institui¢ao de satide, sendo um fator fundamental
no desenvolvimento de um sistema voltado para praticas seguras em saude’.

Tendo em vista, que a discussdo da cultura de seguranca do paciente € recente no
Brasil, e a percepc¢do da equipe multidisciplinar sobre a cultura de seguranca do paciente ¢é
escassa, o objetivo deste trabalho foi avaliar a percep¢ao da equipe multidisciplinar acerca das

dimensdes da cultura de segurancga do paciente em um hospital filantropico.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, do tipo survey. A populacdo do
estudo foi composta por 250 profissionais da satide que seguiram critérios sugeridos pelos
desenvolvedores do questionario: profissional assistencial ou em funcdo que afeta diretamente
o cuidado, com carga horaria semanal de ao menos 20 horas no hospital e estar presente no
periodo da coleta de dados’.

A pesquisa foi realizada em um hospital geral de médio porte, natureza
filantropica e privada, localizado no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, apds aprovagao do
Comité de Etica e Pesquisa, mediante o protocolo n° 1070/201.

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro a julho de 2015, por meio da
aplicacdo de um questionario intitulado Hospital Survey On Patient Safety Culture
(HSOPSC), da Agency Healthcare Research and Quality (AHRQ). O questiondrio foi
traduzido e validado para a lingua portuguesa em trés traducdes livres — de Clinco®, Zimmer
et al.’ e Reis'®, sendo a ultima, a inica que relata o processo de adaptagio transcultural e
analises das propriedades psicométricas, tendo sido a versdo utilizada por este estudo.

O HSOPSC abrange 12 dimensdes ou fatores da cultura de seguranga. As sete
dimensdes iniciais abordam aspectos da cultura de seguranca do paciente no ambito das
unidades hospitalares: trabalho em equipe dentro das unidades; expectativas e agdes de
promog¢do da seguranga do paciente do supervisor/gerente; aprendizado organizacional,
melhoria continua; feedback e comunicacdo a respeito de erros; abertura para comunicagoes;
pessoal e respostas ndo punitivas aos erros. As trés seguintes no ambito hospitalar: apoio da
gestdo hospitalar para a seguranca do paciente; trabalho em equipe entre as unidades do
hospital e transferéncias internas e passagens de plantdo. As duas Ultimas sdo varidveis de

resultado: percepgdo geral de seguranga do paciente e frequéncia de eventos relatados’.
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Cada uma das 12 dimensdes possui de 3 a 4 itens, totalizando 42 questdes. Estes
itens sdo avaliados a partir de uma escala de Likert, de cinco pontos. As se¢des A2, B1, F1,
refletem a taxa de concordancia: de “discordo totalmente” (1), “discordo” (2), “ndo concordo,
nem discordo” (3), “concordo” (4) e “concordo totalmente” (5). As segdes Cl1 e¢ DI sao
respondidas utilizando uma escala de frequéncia de 5 pontos: de “nunca” (1), “raramente” (2),
“as vezes” (3), “quase sempre” (4) e “sempre” (5). Os restantes dos itens sdo de multiplas
escolhas e texto livre. A avaliacdo de cada dimensdo ¢ estimada com base no percentual de
respostas positivas e negativas, obtida pelo somatorio dos dois pontos mais altos da escala
(concordo totalmente/concordo e quase sempre/sempre), ou mais baixos (discordo totalmente/
discordo e nunca/raramente) de resposta em cada dimensao.

A AHRQ define os pontos fortes e fracos na cultura de seguranga do paciente
baseado no somatdrio de respostas positivas nos itens ou dimensdes do instrumento'!.

ApoOs a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, a
coleta de dados foi realizada online pelo questionario HSOPSC, elaborado no Google Docs ®.

Na analise dos resultados, foram excluidos os questionarios que apresentassem
menos que a metade dos itens de, pelo menos, uma se¢do sem preenchimento; a mesma
resposta em todos 0s itens e menos que a metade dos itens preenchidos'?.

Para testar a confiabilidade do questiondrio quanto a sua consisténcia interna, foi
aplicado o “Alpha de Cronbach”. A confiabilidade das dimensdes foi comparada com os
resultados do original Hospital Survey On Patient Safety Culture, da Agency for Health
Research and Quality, que definiu, como aceitavel, Alpha de Cronbach > 0,60

As variaveis sociodemograficas foram analisadas a partir de analise descritiva
(distribuicdo de frequéncia e percentual). Para as analises estatisticas utilizou-se o programa

Stata® versao 13.

RESULTADOS

Apbs o convite a todos os profissionais de saude (n=250) da institui¢do, 22 nao
participaram do estudo por ndo preencherem os critérios de exclusdo propostos. Destes 22,
doze (29,27%) trabalhavam menos que 20 horas por semana no hospital e dez (24,39%)
estavam de licenca maternidade ou licenca de satide ou de férias no periodo da coleta de
dados. Dos 228 restantes, quatro (9,75%) se recusaram a participar do estudo e doze (29,27%)

ndo apresentaram disponibilidade para o preenchimento do questiondrio, totalizando 92,98%
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de adesdo a pesquisa. E importante ressaltar que trés questionarios (7,32%) foram excluidos
baseados nos critérios de exclusao da andlise de dados.

Participaram do estudo 139 técnicos de enfermagem (66,51%), 29 enfermeiros
(13,88%), 8 técnicos de radiologia (3,83%), 6 instrumentadores cirurgicos (2,87%), 6 médicos
(2,87%), 5 fisioterapeutas (2,39%), 5 auxiliares de enfermagem (2,39%), 3 nutricionistas
(1,44%), 3 psicologos (1,44%), 2 farmacéuticos (0,96%), 2 assistentes sociais (0,96%) e 1
fonoaudiodlogo (0,48%) (TABELA 1).

Tabela 1 — Distribuiciio das categorias profissionais. Diamantina, MG, Brasil 2015.

CATEGORIA PROFISSIONAL Populacio Participantes Adesdo
N % N % %
Auxiliar de Enfermagem 7 3,07 5 2,39 71,43
Assistente Social 2 0,88 2 0,96 100,00
Enfermeiro 31 13,60 29 13,88 93,55
Farmacéutico 2 0,88 2 0,96 100,00
Fonoaudidloga 1 0,44 1 0,48 100,00
Fisioterapeuta 6 2,63 5 2,39 83,33
Instrumentador cirurgico 7 3,07 6 2,87 85,71
Médico 6 2,63 6 2,87 100,00
Nutricionista 3 1,32 3 1,44 100,00
Psicélogo 3 1,32 3 1,44 100,00
Técnico de Radiologia 9 3,95 8 3,83 88,89
Técnico de Enfermagem 151 66,23 139 66,51 92,05
TOTAL 228 100,00 209 100,00 91,66

Ao se analisar a porcentagem de adesdo das categorias profissionais os que mais
aderiram foram, os farmacéuticos, fonoaudidlogos, nutricionistas, psicologos, assistentes
sociais e médicos que apresentaram adesdo de 100%, seguidos dos enfermeiros (93,55%),
técnicos de enfermagem (92,05%), técnicos de radiologia (88,89%), e instrumentador
cirargico (85,71%). Em contrapartida, os profissionais que menos aderiram ao estudo foram
os auxiliares de enfermagem (71,43%), seguido dos fisioterapeutas (83,33%).

Houve predominéncia de profissionais do sexo feminino, com 167 (79,90%). A
idade dos participantes variou de 20 a 62 anos, com média de 34 anos, sendo que a maioria,
51 (24,40%), tinha entre 31 a 35 anos. Em relag¢@o ao grau de escolaridade, a predominancia
foi de nivel técnico 117 (55,98%); o tempo de trabalho dos profissionais no hospital, a maior
proporcao foi entre 1 e 5 anos de atuagdo 71 (33,97%); ja, relacionado ao tempo em que os
profissionais atuavam na sua area/unidade de trabalho, a maior frequéncia foi de 1 e 5 anos 85
(40,67%); referente a carga horaria semanal, 180 (86,12%) participantes relataram trabalhar
entre 40 a 59 horas por semana; e sobre o contato com o paciente, 199 (95,22%) indicaram ter
contato direto com o paciente. Os profissionais do estudo atuavam em diversas unidades do

hospital, sendo 134 (64,12%) em dareas criticas (Centro de Terapia Intensiva, Central de
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Material e Esterilizacdo, Centro Cirtrgico, Pronto Atendimento e Hemodiélise) e 75 (35,88%)
em areas semicriticas e nao criticas (Clinicas, Nutri¢ao, Farmacia, Reabilitacdo, Radiologia,
Servigo Social, Administrativa). A maioria dos profissionais (25,36%) pertencia ao Centro de
Terapia Intensiva, € a menor representatividade (0,96%) resultou dos setores de reabilitacdo,
farmécia e servigo social. Cabe ressaltar, que estes sdo os setores com menor numero de
funcionarios do hospital, com apenas dois funcionarios.

Na presente pesquisa, das doze dimensdes do questiondrio, oito situaram-se na
delimitagdo de 50% ou mais de respostas positivas (D1, D2, D3, D4, D5, D8, D9, D12),
quatro dimensdes foram consideradas criticas, obtendo um percentual abaixo de 50% (D6,
D7, D10, D11) e nenhuma obteve 70% ou mais de escores positivos. Portanto, baseado nas
orientacdes da AHRQ!!, nenhuma das dimensdes foram classificadas como pontos fortes, mas
sim como areas (ndo criticas) com potencial para melhoria (entre 50% e 75%) e como areas

criticas que necessitam de agdes especificas e imediatas (abaixo de 50%) (GRAFICO 1).

Grifico 1 - Percentual de respostas positivas obtidas para cada dimensio da cultura de seguranca do
paciente. Diamantina, MG, Brasil 2015.
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Considerando-se os percentuais de respostas positivas para cada item da

dimensdo, podemos dizer que as dimensdes com maiores percentuais de avaliagdo positiva
foram: D2 - expectativas e agdes de promocdo da seguranca do paciente do supervisor /

gerente (73,68%), D3 - aprendizado organizacional, melhoria continua (72,25%) e DI -

trabalho em equipe no Ambito das unidades (71,77%) (GRAFICO 1).
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Tabela 2- Distribuicio das dimens6es com maiores percentuais positivos referentes a cultura de seguranca
do paciente por itens. Diamantina, MG, Brasil, 2015.

Dimensdes/itens Positiva  Negativa
D2 - Expectativas e acdes do supervisor/chefia para a promocio da seguranca do paciente

B1.1 - O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo 51,67 27,27

com os procedimentos estabelecidos de seguranga do paciente

B1.2 - O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as sugestdes dos 65,55 15,31

profissionais para a melhoria da seguranga do paciente

B1.3R - Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que 66,99 22,01

trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”

B1.4R - O meu supervisor/chefe ndo da atengdo suficiente aos problemas 69,86 13,39

de seguranca do paciente que acontecem repetidamente
D3 - Aprendizado organizacional e melhoria continua

A2.6 — Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente 76,08 11,48
A2.9 - Erros tém levado a mudangas positivas por aqui 52,63 15,31
A.2.13 — Apos implementarmos mudangas para melhorar a seguranca do paciente, 52,15 16,27

avaliamos a efetividade
D1 - Trabalho em equipe na unidade

A2.1 - Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras 62,68 14,35
A2.3 - Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em 77,04 8,61
equipe para conclui-lo devidamente;

A2.4 - Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito; 73,20 9,57
A2.11 - Quando uma area desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais 4593 41,63

desta unidade ajudam;

R — Pergunta formulada negativamente, onde o percentual positivo é baseado nas respostas “discordo
totalmente, discordo, raramente e nunca”

A primeira dimensao em destaque foi “Expectativas e acdes do supervisor/chefia
para a promocao da seguranca do paciente” (D2), a qual se caracteriza pelas atitudes do
supervisor/chefias relacionadas as sugestoes da equipe, feedback ao profissional ou equipe e
aos problemas de seguranca do paciente!! O item melhor avaliado da dimensdo foi “O meu
supervisor/chefe ndo dd atencdo suficiente aos problemas de seguranga do paciente que
acontecem repetidamente” (B1.1), onde 69,86% profissionais discordaram desta afirmagdo
(TABELA 2).

A segunda dimensao foi “Aprendizado organizacional e melhoria continua” (D3),
que aborda a existéncia de uma cultura de aprendizagem nos quais os erros levam a mudancas
positivas e sdo avaliados em sua eficacia!!. Dentre os itens desta dimensdo, o item “Estamos
ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente” (A2.6) apresentou maior
concordancia 76,08%, sendo entdo considerado um dos pontos fortes da instituicdo por
apresentar mais de 75% de respostas positivas (TABELA 2).

Na terceira dimensdo destacada, “Trabalho em equipe na unidade” (D1), que
aborda o apoio entre as pessoas, o trabalho em equipe e o respeito!!, a maioria (77,04%)
concordou que quando hd muito trabalho a ser feito rapidamente, eles trabalham juntos para
conclui-lo devidamente (A2.3). Observamos que este item também foi considerado um ponto

forte na instituicdo, conforme os critérios propostos pela AHRQ!!, demonstrando que quando
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ha uma sobrecarga de tarefas a serem executadas rapidamente, ha uma unido e interacao entre
a equipe para conclusao das mesmas (TABELA 2).

Por outro lado, as dimensdes com menores percentuais de respostas positivas
foram: D7 - respostas ndo punitivas aos erros (18,66%), D6 - profissionais (36,36%) e D11 -
percepcao geral de seguranca do paciente (42,58%) (TABELA 3).

Tabela 3- Distribuicio das dimensdes com menores percentuais positivos referentes a cultura de seguranca
do paciente por itens. Diamantina, MG, 2015.

Dimensdes/itens Positiva  Negativa
D7 - Respostas nio punitivas aos erros
A2.8R - Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles 16,75 68,90

A2.12R - Quando um evento € notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e
nao sobre o problema

A2.16R - Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas
fichas funcionais

D6 - Profissionais

A2.2 - Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho; 23,45 59,33
A2.5R - Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor

25,36 56,46

15,79 61,72

X . 28,71 55,5

para o cuidado do paciente
A2.7R - Utilizamos mais profissionais temporarios /terceirizados do que seria

., . . 72,26 4,78
desejavel para o cuidado do paciente;
A’2..14R - Nos trabalhamos em "situagdo de crise", tentando fazer muito e muito 28.23 41,63
rapido
D11 - Percepgio geral da seguranca do paciente
A2.10R - E apenas por acaso, que erros mais graves nao acontecem por aqui 60,29 15,79
A2.15 - A seguranga do paciente jamais ¢ comprometida em fungdo de maior 3730 445

quantidade de trabalho a ser concluida
A2.17R - Nesta unidade temos problemas de segurancga do paciente 23,44 55,5

A2.18A - Qs nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a 44.98 26,32
ocorréncia de erros

R — Pergunta formulada negativamente, onde o percentual positivo é baseado nas respostas “discordo
totalmente, discordo, raramente e nunca”

A primeira dimensdo classificada como area critica evidencia as “Respostas nao
punitivas aos erros” (D7), que se refere ao entendimento dos profissionais quanto aos erros'!.
O item com maior nimero de respostas positivas (68,90%) foi, o item “Os profissionais
consideram que seus erros podem ser usados contra eles” (A2.8R) (TABELA 3).

A segunda dimensdo classificada como 4rea critica destaca-se os “Profissionais”
(D6). Em relagdo ao item “Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que
seria desejavel para o cuidado do paciente” (A2.7R), 72,26% dos profissionais discordaram.
Considerando o item “Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho” (A2.2),
59,33% dos profissionais também discordaram, demonstrando que na percepcdo dos
profissionais o dimensionamento de pessoal ndo ¢ suficiente para atender a demanda de
necessidades dos pacientes. Estes dados evidenciam que os dois itens citados acima, sao

considerados pelos profissionais como pontos fracos da instituicdo. Em relacdo ao item
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A2.5R, 55,50% dos profissionais concordam que os profissionais trabalham mais horas do
que seria o melhor para o cuidado do paciente (TABELA 3).

A terceira dimensdo classificada como area critica foi em relagdo a “Percepg¢ao
geral da seguranca do paciente” (D11). Quando questionados se € por acaso que erros mais
sérios ndo acontecem na unidade de trabalho (A2.10R), 60,29% discordam que € por acaso, o
que corrobora com o proximo item que questiona se na unidade onde trabalham ha problemas
de seguranca do paciente (A2.17R), mostrando que 55,50% afirmam possuir problemas
internos (TABELA 3).

Além da avaliagdo das dimensdes da cultura de seguranca, o instrumento
apresentou duas varidveis de resultado, a percep¢ao do profissional sobre seguranga do
paciente e a comunicacgao de eventos adversos nos tltimos 12 meses.

Portanto, na se¢do E do questionario os profissionais responderam qual era, na sua
percepcao, o grau de seguranga do paciente na unidade de trabalho. Pode-se perceber que
50,24% dos pesquisados consideraram sua unidade de trabalho com um grau de seguranca do
paciente regular, 42,58% como sendo muito bom, 5,26% excelente e apenas 1,91% ruim.

Com relacdo a segunda variavel de resultado, o niimero de eventos adversos
relatados nos ultimos 12 meses, 77,90% participantes da pesquisa responderam que nao
notificaram nenhum EA nos ultimos 12 meses, 13,88% notificaram de 1 a 2 eventos, 4,78%
de 3 a 5 notificagdes, 2,39% de 6 a 10 notificagdes e 0,96% mais de 21 notificacgdes.

O teste alpha de Cronbach demonstrou variagdo de 0,41 a 0,84 entre as doze
dimensdes que compdem o instrumento, sendo que ‘“profissionais”, “percepcao geral da
seguranca do paciente”, “respostas nao punitivas ao erro”, “trabalho em equipe pelas unidades
hospitalares”, “passagens de plantdo/turno e transferéncias internas”, “aprendizado
organizacional”, “abertura da comunicacdo” apresentaram os menores valores, indicando
baixa confiabilidade em relagdo a consisténcia interna, obtendo o valor de alpha de cronbach
entre 0,30 < a < 0,60. As dimensdes “trabalho em equipe no ambito das unidades”,
“retroalimentacdo das informagdes e comunicagdo sobre os erros”, “apoio da gestdo hospitalar
para a seguranca do paciente” e “expectativas e acdes de promocdo da seguranca dos
supervisores e gerentes” foram classificadas como moderada a confiabilidade em relagao a
consisténcia interna, atingindo um valor de alpha de cronbach entre 0,60 < o < 0,75. Apenas a
dimensdo “frequéncia de eventos relatados” apresentou uma alta confiabilidade, com um

valor de alpha de cronbach entre 0,75 < a. < 0,90.
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DISCUSSAO

A percepcao da equipe multiprofissional a respeito das dimensdes da cultura de
seguranca constitui uma etapa de avaliacdo da organizagdo hospitalar sobre os aspectos que
permeiam os setores estudados com relagdo ao clima organizacional, os recursos humanos, a
educacdo permanente, a equipe e a comunica¢do. Os dados achados por Smits'?, em um
hospital holandés com profissionais de diferentes especialidades, nao apresentou diferenca de
desempenho entre as especialidades, acreditando ser por causa de suas culturas de seguranca.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade de mudangas em varios
aspectos da cultura de seguranca do paciente na institui¢do como um todo.

Nesse sentido, vale ressaltar que para desenvolver uma cultura de seguranga do
paciente, deve-se repensar na abordagem individual dos erros pela abordagem sistémica,
detectando as falhas do sistema e tragando agdes para corrigi-las*. Pode-se notar a partir
destes resultados que a cultura de seguranga se configura como uma cultura punitiva frente
aos erros, na qual os profissionais ainda t€ém medo de uma represalia frente a uma falha,
demandando intervencdes para a mudanca dessa percepg¢do e consequentemente, o
fortalecimento da cultura de seguranca do paciente. Um estudo realizado com enfermeiros de
uma Unidade de Terapia Intensiva no estado de S3o Paulo observou que a maioria dos
enfermeiros (74,30%) referiu a presenca de punicdo aos profissionais nas Unidade de Terapia
Intensiva, destacando-se a adverténcia verbal (49%), como o tipo de puni¢do predominante.
Estes dados contrariam as recomendacdes voltadas a pratica da cultura de seguranga
institucional. Logo, o resultado encontrado desperta para a necessidade de encorajamento da
cultura de seguranca nao punitiva, para que as notificagdes de erros acontecam, € s6 assim
possam ser discutidas e tracadas a¢des efetivas para as solu¢des dos problemas do sistema'”.
Portanto, a visdo sistémica dos erros considera que os individuos sdo cabiveis de falhas e que
todas as instituicdes hospitalares, mesmo aquelas com exceléncia, apresentardo uma pequena
taxa de eventos adversos. Nesta abordagem, ¢ mais sensato mudar o sistema, tornando o mais
seguro do que mudar as pessoas'*.

A abertura da comunicac¢do ndo foi considerada um ponto forte neste estudo, mas,
esta entre uma das cinco dimensdes que mais apresentaram repostas positivas. Pode-se dizer
que, baseado no estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA), ¢ possivel que os
hospitais que possuam uma maior comunicagdo, a equipe possa tratar do problema/erro in

loco aprendendo sobre eles, em vez de esperar e realizar o relato formalmente!”.
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Também foi observado, que a visao dos profissionais perante o supervisor nao foi
considerada como uma area problematica na perspectiva da cultura de seguranga do paciente,
uma vez que ¢ inerente ao lider, elogiar a equipe quando esta executa suas atividades com
exceléncia e saber escutar as demandas da equipe. Vale ressaltar que o empenho do lider é de
suma importancia para influenciar e inspirar a equipe para desenvolver estratégias, organizar
os recursos e capacitar as pessoas'®. Estudos anteriores, utilizando o mesmo instrumento
obtiveram também as maiores respostas positivas para esta dimensio!”1%1°,

Além do mais, deve-se efetivar o treinamento da equipe, otimizando os processos
de trabalho em equipe, através da comunicagdo, cooperagdao ¢ lideranca. O foco ¢ criar
estratégias para o desenvolvimento critico do saber, das habilidades, e atitudes que norteiam
as acdes de seguranca do paciente®®. O estudo mostrou que os profissionais consideram como
ponto forte da instituicdo as a¢des para melhorar a qualidade e a seguranc¢a do paciente. Isto
corrobora com o estudo apresentado pela AHRQ, na qual foi realizado um relatorio
comparativo em 653 hospitais do mundo'®.

Outro aspecto importante observado por este estudo estava relacionado ao
dimensionamento de pessoal que ¢ um gargalo nas instituigdes, principalmente nas
filantrépicas, mas deve ser analisado cuidadosamente pelos gestores, pois a sobrecarga
influéncia diretamente nos custos e na assisténcia prestada, logo, aumenta-se o nimero de
atestados médicos e coloca em risco a seguranca do paciente. Essa informacao coincide com
os achados de outros autores, e evidéncia que as condi¢des de trabalho influenciam
diretamente na seguran¢a dos paciente’’?>?*. Uma das questdes emergentes do estudo
realizado com enfermeiros de um hospital de Montevidéu estava relacionada com a falta de
pessoal**. Este dado condiz com os achados de outros autores, e refor¢a a evidéncia de que a
auséncia de profissionais de enfermagem influencia diretamente nos processos de servigos e
gestdo de cuidados, impactando na seguranga dos pacientes?’.

Para as variaveis de resultado da cultura de seguranga do paciente, os
profissionais predominantemente optaram pela nota da seguranca “Regular”, o que estd de
acordo com os dados do estudo que mostram que todas as dimensdes tém um potencial para
melhoria. Isto corrobora com os dados colhidos em uma Unidade de tratamento Intensivo
neonatal??. J4 o estudo realizado em Portugal, evidenciou o contrario, que a maioria escolheu
a opcdo excelente e muito boa%s. Com relagdo a segunda variavel de resultado, que aborda a
comunica¢do de eventos, os resultados apontaram que, dentre as opgdes que vao de nenhum

evento a mais de 21 eventos comunicados, a maioria optou por nenhum. Um estudo realizado
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com a equipe multiprofissional dos hospitais nos EUA mostrou que a subnotificagdo ¢ um
problema grave em vérias instituicoes pesquisadas. Neste estudo foram elaboradas agdes
sistematizadas, como o feedback dos erros e aprendizagem organizacional, na qual verificou-
se uma grande associa¢do positiva com as notificacdes de eventos adversos. A importancia
deste fato mostra que os profissionais querem retorno referente a suas notificagdes

anteriores'”.

CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa permitiu avaliar a percep¢ao da equipe multidisciplinar acerca
da cultura de seguranga do paciente no contexto hospitalar.

Levando-se em conta o avango nas pesquisas nessa area, 0s principais pontos
fracos que interferem na segurancga, sdo a cultura punitiva, dimensionamento inadequado de
pessoal, inter-relacdo com profissionais de outras unidades e as transferéncias internas e
passagens de plantao.

Com as recentes politicas publicas voltadas para a seguranca do paciente, nota-se
o inicio da constru¢do de novas percep¢des culturais. O sistema de saude deve criar
estratégias e metas efetivas para os hospitais, com auditorias regulares para a fiscalizagao,
mas também deve se criar uma politica publica de beneficios para as instituigdes que estdo
trabalhando em prol de atividades mais seguras e de qualidade.

Concluimos que ¢ fundamental a sensibilizagdo dos profissionais, promovendo
uma educagdo em servigo, criagdo do nucleo de seguranca do paciente e um sistema de
notificagdo mais simples, eficaz e menos punitiva, dessa forma teremos um profissional mais
preparado e confiante, que possa identificar os riscos no sistema e intervir, reduzindo as
lacunas no processo, antes que este possa causar algum dano ao paciente.

Diante do exposto, considera-se que os resultados obtidos com esse tipo de
avaliagdo além de mobilizar esforcos para melhoria de aspectos considerados frageis na
cultura de seguranca do paciente, também devem envolver agdes para reforcar situacdes que
demonstraram ser favoraveis.

Ressaltamos a importancia de novos estudos que possam quantificar e qualificar

as variaveis que possam influenciar na cultura de seguranca do paciente.
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ARTIGO 2 - CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE E FATORES
ASSOCIADOS EM UM HOSPITAL FILANTROPICO

O segundo artigo intitulado “Cultura de segurangca do paciente e fatores
associados em um hospital filantropico” corresponde ao alcance dos objetivos especificos
“Caracterizar a equipe multiprofissional, segundo as variaveis sociodemograficas e laborais” e
“Verificar se ha associagdo entre as variaveis dependentes e independentes que refletem o
nivel de cultura de seguranca do paciente em relagdo aos aspectos sociodemograficos e
laborais”. Este artigo, foi construido com base nos dados obtidos por meio da aplicagao do
questionario HSOPSC e utilizado por meio de estatistica para verificar a existéncia de
associacdo entre as variaveis estudadas. Este artigo sera submetido a Cadernos de Saude

Publica.
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Resumo

Objetivos: O estudo verificou a percepgao da cultura de seguranga do paciente, de acordo com
as variaveis dependentes e independentes de uma equipe multiprofissional. Metodologia:
Realizou-se um estudo transversal, quantitativo, realizado com 209 profissionais, em doze

setores do referido hospital. O questionario utilizado foi o Hospital Survey On Patient Safety
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Culture, desenvolvido pela Agency for Health Research and Quality, especifico para pesquisa
de cultura de seguranca em hospital, traduzido e validado para a lingua portuguesa. A analise
de dados se deu por estatisticas descritiva. Para identificar as associagcdes das varidveis
(sociodemograficas, laborais e seguranca do paciente) com as respostas positivas de cada
dimensao e score geral, utilizou-se 0 modelo de regressao logistica binomial. Resultados: Em
uma analise geral, referente a concordancia em relagao as dimensdes da cultura de segurancga,
pode-se notar, que as predominancias foram de profissionais com mais de 36 anos de idade
(71,23%), do sexo feminino (69,46%), cujo tempo de trabalho na instituicdo era mais de 06
anos (72,84%) e que trabalham em setores criticos (72,59%). Nao houve diferenca
significativa entre o grau de instru¢do. As varidveis que se mantiveram associadas apds a
analise multivariada foram apenas quatro, as dimensdes (D1 - Trabalho em equipe no ambito
das unidades, D2 - Expectativas e acdes de promog¢do da seguranca dos supervisores e
gerentes € D6 - Profissionais) e o nimero de eventos notificados nos ultimos 12 meses em
relagdo ao tempo de trabalho no hospital, grau de instrucdo e unidade. Conclusdo: Esses
achados revelaram uma possivel relagdo da avaliagdo da cultura de seguranga com as

variaveis sociodemograficas e laborais.

DESCRITORES: Seguranca do paciente; Qualidade da assisténcia a saude; Cultura

organizacional; Equipe de Assisténcia ao Paciente; Doenga Iatrogénica

Abstract

Objectives: The study examined the perception of patient safety culture, according to the
dependent and independent variables of a multidisciplinary team. Methods: We conducted a
cross-sectional quantitative study, conducted with 209 professionals in twelve sectors of the
hospital. The questionnaire used was the Hospital Survey On Patient Safety Culture,
developed by the Agency for Health Research and Quality, specific to security research
culture in hospital, translated and validated for the Portuguese language. The data analysis
was done using descriptive statistics. To identify associations of variables (sociodemographic,
labor and patient safety) with the positive responses of each dimension and overall score, we
used the binomial logistic regression model. Results: In a general analysis concerning the
agreement regarding the dimensions of the safety culture, it may be noted that the

predominance were professionals with over 36 years of age (71.23%), female (69, 46%),
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whose work in the institution was more than 06 years (72.84%) and working in critical sectors
(72.59%). There was no significant difference between the level of education. The variables
that remained associated after multivariate analysis were only four dimensions (D1, D2 and
D6) and the number of events reported in the last 12 months in relation to working time in the
hospital, education level and unit. Conclusion: These findings revealed a possible relationship

assessing the safety culture with the sociodemographic and labor variables.

KEY WORDS: Patient safety; Health care quality; Organizational culture; Care Team Patient;

Iatrogenic Disease.

Resumen

Objetivos: El estudio examind la percepcion de la cultura de seguridad del paciente, de
acuerdo con las variables dependientes e independientes de un equipo multidisciplinario.
Meétodos: Se realizé un estudio cuantitativo transversal, realizado con 209 profesionales en
doce sectores del hospital. El cuestionario utilizado fue la Encuesta Hospital el paciente
cultura de la seguridad, desarrollado por la Agencia de Investigacion y Calidad de la Salud,
especifico a la cultura de investigacion en seguridad en el hospital, traducido y validado para
la lengua portuguesa. El andlisis de los datos se realizé mediante estadistica descriptiva. Para
identificar las asociaciones de variables (sociodemograficas, laborales y de seguridad de los
pacientes) con las respuestas positivas de cada dimension y la puntuacion global, se utilizé el
modelo de regresion logistica binomial. Resultados: En un anélisis general sobre el acuerdo
con respecto a las dimensiones de la cultura de seguridad, cabe sefialar que el predominio eran
profesionales con mas de 36 afios de edad (71,23%), mujeres (69, 46%), cuyo trabajo en la
institucion fue de mas de 06 afos (72,84%) y los que trabajan en sectores criticos (72,59%).
No hubo diferencia significativa entre el nivel de educacion. Las variables que se mantuvo
asociado tras el andlisis multivariante s6lo habia cuatro dimensiones (D1, D2 y D6) y el
numero de eventos registrados en los ultimos 12 meses en relacion con el tiempo de trabajo en
el hospital, el nivel de educacion y la unidad. Conclusion: Estos resultados revelaron una
posible relacion evaluar la cultura de la seguridad con las variables sociodemograficas y

laborales.

DESCRIPTORES: La seguridad del paciente; La calidad del cuidado de la salud; La cultura
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organizacional; Atencion al Paciente equipo; Enfermedad iatrogénica.

INTRODUCAO

Devido as grandes transformagdes socioecondmicas e tecnologicas, houve uma
mudanga na prestagdo de servigos médico-hospitalares, que antes eram simples, menos
efetivos e relativamente seguros, para atividades mais complexas, efetivas, dindmicas, porém
potencialmente mais perigosas, favorecendo assim a ocorréncia de eventos adversos.’?

Nos tultimos decénios, passou-se a admitir que os hospitais ndo apenas curam
doengas e aliviam a dor, mas também causam danos e infortinio ao paciente e a seu familiar.

No ambito da assisténcia a satide, o marco para a seguranca foi através do
relatorio “7o err is human” publicado nos Estados Unidos da América (EUA), em 1999, que
alertava a falta de seguranca nas instituigdes americanas e sobre a necessidade do
fortalecimento de uma cultura de seguranca em nivel organizacional.? Apds esta publicagio,
houve uma mobilizacdo da classe médica, das institui¢des de satide, das organizagdes norte-
americanas e de varios paises, gerando discussdes sobre as questdes dos eventos adversos, que
propiciam um custo social e econdmico consideravel a populagio e ao governo.’

Perante toda esta movimentagdo sobre seguranca do paciente, a saude vive hoje
em um paradoxo, no qual por um lado estd o aumento de atendimentos médicos, e por outro,
estd o cliente com denuncias cada vez mais recorrentes de atendimentos nao satisfatorios.

Salientamos que as superlotagdes nos hospitais publicos decorrem da demanda
por hospitais que sao centros de exceléncia e a baixa resolutibilidade da atengdo primaria e
secundaria, contribuem para uma alta demanda de pacientes nos hospitais. Portanto, devido a
este fluxo descontrolado de pacientes, os hospitais publicos sofrem de escassez de recursos,
necessitando improvisar para que possam atender toda a procura da sociedade. Estes fatores
desencadeiam um ambiente desfavoravel para os profissionais e para a seguranga do
paciente.’

Portanto, os assuntos gritantes de ocorréncias de eventos adversos ganham os
espacgos midiaticos e condenam apenas os profissionais e nao o sistema. Diante desta situagao,
os profissionais se sentem acuados, humilhados, temerosos por punicdes e defronte de tal
ameaca eles por diversas vezes omitem os erros, ndo registrando e divulgando-os,

comprometendo assim as a¢des de seguranca do paciente *7-¥.
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Sendo assim, a cultura de seguranga do paciente, visa desenvolver um sistema
voltado para as praticas seguras em saude, onde o conjunto de valores, atitudes, percepcdes e
competéncias individuais ou grupais, criam as dimensdes ou subculturas, tais como trabalho
em equipe, comunicagdo, aprendizagem, etc. Portanto, este grupo de informagdes quantificam
a cultura de seguranca nos fornecendo subsidios para melhorar as questdes de seguranga do
paciente 31011,

Virios estudos mostram que a avalia¢do da cultura de segurancga do paciente varia
de acordo com a institui¢do, o setor, tempo de trabalho no hospital, idade e grau de
instrucao!>!?.

Por esta razdo, dada a relevancia do assunto cultura de seguranca do paciente,
conhecer as variaveis do processo de trabalho que impactam na seguranga do paciente,
permitem o conhecimento e o fortalecimento de atitudes para sanar as lacunas assisténcias e
prover uma maior qualidade na atencao a saude.

Nessa perspectiva, o presente estudo tem por objetivo identificar os fatores

associados com o nivel de cultura de seguranca do paciente de um hospital filantropico.

MATERIAIS E METODOS

Este ¢ um estudo transversal, quantitativo, do tipo survey realizado em um
hospital geral, de médio porte, natureza filantropica e privada, localizado no Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais. Disponibiliza atualmente de 115 leitos para internacao, de
média e alta complexidade. A populacdo estudada compreendeu todos os profissionais que
trabalham no hospital e que atenderam aos critérios de inclusdo sugeridos pelos
desenvolvedores do questionario, que sdo: profissional assistencial ou em fun¢do que afeta
diretamente o cuidado, com carga horaria semanal de ao menos 20 horas no hospital e estar
presente no periodo da coleta de dados'*.

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro a julho de 2015, por meio da
aplicacdo de um questionario intitulado Hospital Survey On Patient Safety Culture
(HSOPSC), da Agency Healthcare Research and Quality (AHRQ). Este foi criado no Google
Docs ®, pela autora. O questionario foi traduzido e validado para a lingua portuguesa em trés
traducdes livres — de Clinco', Zimmer et al.'® e Reis.!’, esta ultima sendo a unica que relata o
processo de adaptagdo transcultural e analises das propriedades psicométricas, que foi a

utilizada no presente estudo.
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O questionario dispoe de 12 dimensdes, sendo elas, trabalho em equipe dentro das
unidades; expectativas e agoes de promocao da seguranca do paciente do supervisor/gerente;
aprendizado organizacional, melhoria continua; feedback e comunicagdo a respeito de erros;
abertura para comunicagdes; pessoal e respostas ndo punitivas aos erros; apoio da gestdo
hospitalar para a seguranca do paciente; trabalho em equipe entre as unidades do hospital e
transferéncias internas/ passagens de plantdo. As duas ultimas sdo variaveis de resultado:
percepcio geral de seguranca do paciente e frequéncia de eventos relatados'*.

A avaliagdo de cada dimensdo ¢ estimada com base no percentual de respostas
positivas e negativas, obtida pelo somatorio dos dois pontos mais altos da escala (concordo
totalmente/concordo e quase sempre/sempre), ou mais baixos (discordo totalmente/ discordo e
nunca/raramente) de resposta em cada dimensio'*.

As varidveis dependentes que refletem o nivel de cultura de seguranca sdo a nota
geral do grau de seguranca, nimero de notificagdes nos ultimos 12 meses, as dimensdes € 0
geral de respostas positivas da pesquisa sobre a percep¢ao de cultura de seguranga do
paciente. Ja, as variaveis independentes sdo: anos de trabalho no hospital, unidade (critica,
semi/ndo critica), sexo, grau de instrucao (nivel médio e superior) e idade.

No intuito de preparar as respostas para a analise de regressao logistica, analisou-
se a média de respostas, obtidas em todos os 42 itens para os 209 questionarios. Sendo assim,
foi estipulado que a média do item acima de trés era considerado positivo (maior
concordancia) e abaixo de trés, negativo (menor concordancia). Dessa maneira, obteve-se no
total 143 (68,42%) instrumentos com respostas médias positivas. Para efeito do estudo, serdo
utilizadas apenas as respostas positivas (concordancia).

Realizou-se analise bivariada, por meio de regressdo logistica, para identificar as
variaveis associadas com a nota geral do grau de seguranca, nimero de notificagdes nos
ultimos 12 meses, as dimensdes e o geral de respostas positivas da pesquisa sobre a percepgao
de cultura de seguranca do paciente, obtendo-se assim a razao de chances bruta. As variaveis
que atingiram significAncia de pelo menos 20%, foram selecionadas para a andlise
multivariada. Foram calculados intervalos de 95% de confianga (IC 95%) e consideradas
estatisticamente significativas, as associacdes que obtiveram valor de p<0,05. Os dados
receberam tratamento estatistico por meio do programa STATA (Stata Corp., College Station,
TX, EUA), versao 13.0.

O estudo seguiu os preceitos éticos das diretrizes estabelecidas pela Resolucao n°

466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi aprovado no Comité de
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Etica em Pesquisa (CEP) e esta registrado sob o protocolo n° 1070/2011 e autorizada através
da carta de anuéncia do citado hospital. A anuéncia dos profissionais foi mediante o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A populagdo estudada compreendeu todos os 250 profissionais de saude do
hospital e que atenderam aos critérios de inclusdo estabelecidos pela AHRQ. Desse total
inicial, 212 individuos devolveram o instrumento de coleta de dados. Levando em conta os
critérios propostos para analise dos questionarios que sdo: apresentassem menos que a metade
dos itens de, pelo menos, uma secdo sem preenchimento; a mesma resposta em todos os itens
e menos que a metade dos itens preenchidos'#, a amostra final foi de 209 participantes,
representando 92,98% de adesdo a pesquisa.

Neste estudo foi verificada a diferenga estatistica do numero de respostas
positivas obtidas no HSOPSC, nota geral do grau de seguranca e nimero de eventos
notificados nos ultimos 12 meses, em relacdo as caracteristicas profissionais dos sujeitos, que
incluiam: anos de trabalho no hospital, profissao, unidade, sexo, grau de instru¢do e idade.
Observou-se que dos 250 sujeitos, 139 técnicos de enfermagem (66,51%), 29 enfermeiros
(13,88%), 8 técnicos de radiologia (3,83%), 6 instrumentadores cirurgicos (2,87%), 6 médicos
(2,87%), 5 fisioterapeutas (2,39%), 5 auxiliares de enfermagem (2,39%), 3 nutricionistas
(1,44%), 3 psicologos (1,44%), 2 farmacéuticos (0,96%), 2 assistentes sociais (0,96%) e 1
fonoaudiologo (0,48%) ES8 (41%) eram técnicos de enfermagem.

Quanto a caracterizacao dos participantes da pesquisa, a faixa etaria predominante
foi de profissionais até 35 anos (65,07%), a maioria do sexo feminino (79,90%). O grau de
escolaridade majoritario foi do ensino médio completo (69,86%). Quanto a distribuicdo dos
participantes pelas unidades, a maioria pertencia as unidades criticas, (64,59%). Em relagao

ao tempo de trabalho no hospital, 61,24% profissionais tinham menos de seis anos de trabalho

(TABELA 1).
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profissionais participantes da pesquisa. (n=209).

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS N %
SEXO

Feminino 167 79,90
Masculino 42 20,10
IDADE

Até 35 anos 136 65,07
36 anos ou mais 73 34,93
ESCOLARIDADE

Nivel médio 146 69,86
Nivel superior 63 30,14
TEMPO DE TRABALHO NO HOSPITAL

Até 5 anos 128 61,24
6 anos ou mais 81 38,75
UNIDADE

Critica 135 64,59
Semi/nao critica 74 35,41

Analisando os resultados com o intuito de refletir uma possivel associagdo entre

as variaveis e a nota geral do grau de seguranga, o nimero de notifica¢cdes nos ultimos 12

meses, as dimensdes e o geral de respostas positivas, notou-se que as dimensoes

“Aprendizado organizacional” (D3), “Apoio da gestao hospitalar para seguranga do paciente”

(D8), “Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas” (D10), “Percepcdo geral da

seguran¢a do paciente” (D11) e “Frequéncia de eventos relatados” (D12) ndo obtiveram

nenhuma associagao. Ja, as associagdes presentes foram mostradas na TABELA 2.

Tabela 2 - Razdo de chances (OR) bruta para as respostas positivas nas varidveis (nota geral do grau de
seguranca, o numero de notificacoes nos ultimos 12 meses, as dimensodes e o geral) segundo as varidveis
independentes. Diamantina, MG, Brasil, 2015.

Dimensao/

Tempo de

Grau de

s . Sexo . ~ Unidade Idade
Variaveis trabalho instrucao

D1 *OR:2,45 IC: OR:1,11 IC: *OR:7,22 IC: OR:0,76 IC: *OR:2,36 IC:
1,33-4,51 0,53-2,31 2,73-19,08 0,40-1,44 1,27-4,36

D2 *OR:0,54 IC: OR:1,49 IC: OR:0,99 IC: *OR:1,89 IC: OR:0,67 IC:
0,28-1,05 0,71-3,09 0,51-1,92 1,01-3,55 0,35-1,31

D4 OR:0,89 IC: OR:0,79 IC: OR:1,03 IC: *OR:1,62 IC: OR:0,93 IC:
0,51-1,55 0,40-1,58 0,57-1,86 0,91-2,87 0,52-1,65

D5 OR:1,00 IC: OR:1,26 IC: *OR:0,60 IC: *OR:1,52 IC: OR:1,12 IC:
0,57-1,77 0,64-2,50 0,33-1,10 0,86-2,71 0,63-1,99

D6 *0OR:0,47 IC: *OR:0,55 IC: *OR:0,56 IC: OR:0,92 IC: *OR:0,68 IC:
0,26-0,84 0,27-1,09 0,29-1,08 0,51-1,67 0,37-1,23

D7 *OR:0,53 IC: OR:0,73 IC: *OR:0,48 IC: OR:1,60 IC: OR:0,99 IC:
0,26-1,09 0,32-1,71 0,20-1,16 0,72-3,52 0,47-2,08

D9 OR:0,72 IC: OR:0,99 IC: OR:1,01 IC: *OR:1,68 IC: OR:0,81 IC:
0,41-1.28 0,50-1,96 0,56-1.84 0,95-2,98 0,45-1,44

Geral OR:0,71 IC: OR:1,26 IC: OR:0,98 IC: *OR:1,71 IC: OR:0,82 IC:
0,38-1,31 0,62-2,57 0,52-1,86 0,94-3,11 0,44-1,51

Grau de OR:1,15 IC: *OR:0,63 IC: OR:1,18 IC: OR:1,22 IC: OR:0,99 IC:
seguranca 0,66-2,01 0,31-1,24 0,65-2.14 0,69-2,16 0,56-1,76

Numero de *OR:0,62 IC: OR:1,25 IC: OR:0,67 IC: *OR:2,33 IC: OR:0,89 IC:
notificacoes 0,32-1,20 0,53-2,93 0,31-1,42 1,08-5,01 0,45-1,76

OR: Odds Ratio bruta; IC: intervalo de 95% de confianca *p< 0,20
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Em uma andlise geral, referente a concordancia em relacdo as dimensdes da
cultura de segurancga, sabe-se, que as predominancias foram de profissionais com mais de 36
anos de idade (71,23%), do sexo feminino (69,46%), cujo tempo de trabalho na institui¢do era
mais de 06 anos (72,84%) e que trabalham em setores criticos (72,59%). Nao houve diferenga
significativa entre o grau de instrugao.

No intuito de identificar a existéncia de fatores confundidores na associacao entre
as variaveis estudadas, foi aplicada a regressao logistica multivariada, para as varidveis que
atingiram grau de significancia de pelo menos 20% na andlise bivariada, conforme mostra a
tabela 3.

Tabela 3 - Razio de chances (OR) ajustada para as respostas positivas nas variaveis (nota geral do grau de

seguranca, o nimero de notificacdes nos ultimos 12 meses, as dimensdes e o geral) segundo as variaveis
independentes. Diamantina, MG, Brasil, 2015.

Dln’l'EEI’ISE?.O/ Tempo de trabalho Grau de instrugdo Unidade
Variaveis
D1 *OR:2,25 1C: 1,19-4,27 **0OR:6,82 IC: 2,56-18,19 -
D2 - - ***0R:1,89 IC: 1,01-3,55
D6 ****0OR: 0,47 IC: 0,26-0,84 - -
Notificagdes - - *****OQR: 2,33 IC: 1,08-5,01

OR: Odds Ratio ajustada; IC: intervalo de 95% de confianc¢a; p< 0,05.
Regressao logistica univariada.

* D1 — Tempo de trabalho, foi ajustada com o grau de instrucio e idade.

** D1 — Grau de instrucio, foi ajustada com tempo de trabalho e idade.

*%%* P2 — Unidade, foi ajustada com o tempo de trabalho.

*%%% D6 — Tempo de trabalho, foi ajustada com o grau de instrucio, idade e sexo.
**%%* Notificacdes — Unidade foi ajustada com o tempo de trabalho.

Na analise multivariada, as varidveis independentes de acordo com a cultura de
seguranga do paciente que se mostraram estatisticamente significativas foram as dimensdes
D1 - Trabalho em equipe no ambito das unidades, D2 - Expectativas e agdes de promogao da
seguranca dos supervisores e gerentes e D6 - Profissionais e as notificagdes.

Na Tabela 3, verifica-se que a razdo de chance ajustada para concordancia dos
itens da dimensdo “Trabalho em equipe no ambito das unidades” (D1) foi maior entre
profissionais com nivel superior (OR: 6,82 1C:2,56-18,19) e que trabalhavam no hospital a no
maximo 05 anos (OR:2,25 IC:1,19-4,27). Esta dimensao trata sobre o apoio, o respeito € o
trabalho em equipe!®. Ainda em relagdo a esta dimensdo a prevaléncia de respostas positivas
para esta dimensdo foi entre os profissionais de até 5 anos de trabalho no hospital (78,13%),
eram do sexo feminino (71,26%), que possuiam nivel superior (92,06%), trabalhavam em
unidades semi/ndo criticas (74,32%) e possuiam até 35 anos de idade (77,21%).

J4, a dimensao “Expectativas e agdes de promocdo da seguranca dos supervisores

e gerentes” (D2), que é definida pela atuagdo do supervisor/gerente perante a equipe'?,
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demonstrou que a maioria das respostas positivas (77,78%) foram dos profissionais que
trabalhavam em areas criticas e a razao de chance para isto acontecer ¢ 2 vezes maior, que nas
areas semi/nao criticas (OR:1,89 IC:1,01-3,55).

A terceira dimensdo que apresentou um resultado significante foi “Profissionais”
(D6). Os dados desta dimensao retratam o dimensionamento de pessoal e a carga horaria,
baseados na percepcdo dos profissionais'®. Foi evidenciado que os profissionais com mais de
06 anos de trabalho no hospital, tiveram um maior percentual de respostas positivas (44,44%).
Este achado mostrou uma significancia menor do que 1 (OR:0,47 1C:0,26-0,84), indicando
que a razdo de chance de respostas positivas para esta dimensao ¢ menor nos profissionais
com até 05 anos de trabalho no hospital do que os que trabalham a mais tempo no hospital,
indicando que o tempo de trabalho no hospital ¢ um fator de protegdo para os profissionais
com mais de 05 anos de trabalho no hospital.

Além disso, em relagdo ao grau de seguranga, observa-se que a nota de seguranca
muito bom/ bom foi mais referida pelos sujeitos que tinham menos de 5 anos de trabalho no
hospital (49,22%), eram do sexo masculino (57,14%), do nivel superior (50,79%), eram das
unidades criticas (49,63%) e possuiam mais de 36 anos de idade (47,95%). Porém, notou-se
que essa variavel nao teve diferenga significativa com as demais variaveis.

Quanto ao nuimero de eventos notificados nos ultimos 12 meses, houve uma
associacdo significativa para a varidvel unidade, onde mostrou que as unidades criticas
notificam mais (26,67%) e a chance de isto acontecer ¢ 2 vezes maior, que nas areas semi/nao
criticas (OR: 2,33 IC:1,08-5,01). Vale ressaltar que o niumero de eventos notificados nos
ultimos 12 meses, foi mais frequente nos profissionais que tinham 6 anos ou mais de trabalho
no hospital (45,68%), eram do sexo feminino (22,75%), possuiam nivel superior (23,97%),

eram das unidades criticas (26,67%) e possuiam mais de 36 anos de idade (23,29%)).

DISCUSSAO

Este estudo traz uma andlise das variaveis sociodemograficas e laborais (anos de
trabalho no hospital, unidade, sexo, grau de instrucao e idade) e analisa sua associacdo com as
variaveis relativas a percepgao/cultura de seguranca do paciente (nota geral do grau de
seguranga, nimero de notificagdes nos ultimos 12 meses, as dimensdes e o geral de respostas
positivas da pesquisa sobre a percepc¢do de cultura de seguranca do paciente).

Em relagdo as variaveis sociodemograficas e laborais, a mediana da idade foi de
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32 anos, assemelhando-se a estudos nacionais e internacionais®''?>. No entanto, no estudo
realizado em Taiwan'®, a idade média dos profissionais foi mais baixa em relagio ao nosso
estudo. Além disso, a maioria dos profissionais trabalhavam a menos de 05 anos na
instituicdo, corroborando com viérios estudos'® 2% 2!, Tais dados apontam que os profissionais
sdo recém-contratados e que, a instituicdo apresenta uma taxa de rotatividade alta. A
rotatividade é empregada para definir entradas e saidas de pessoal da instituicio. E comum
uma pequena taxa de rotatividade nas instituicdes, mas a taxa elevada ¢ prejudicial a mesma,
elevando os custos de recrutamento, sele¢do, treinamento. Outras caracteristicas dos
profissionais assemelham-se a outros estudos, principalmente quanto a predominancia de

21,22,23

pacientes do sexo feminino , o trabalho em unidades criticas?! e a prevaléncia do nivel

médio como grau de instrugdo®>%,

Em relagdo aos fatores associados as dimensdes de cultura de seguranca, a
associacao da dimensdo “Expectativas e agdes de promocao da seguranca dos supervisores €
gerentes” com as areas criticas, ficou evidente que as agdes dos supervisores e gerentes sao
mais observadas e recebidas, pelos setores fechados. Assim, os dados do estudo mostram que
a visdo do supervisor ndo foi considerada como uma éarea problematica na perspectiva da
cultura de seguranca do paciente, uma vez que ¢ inerente ao lider, elogiar a equipe quando
esta executa suas atividades com exceléncia e saber escutar as demandas da equipe. A
proximidade e o facil acesso ao lider em um setor fechado sdo considerados como
facilitadores para os processos de seguranga®*. Cabe ressaltar, que o primeiro passo para uma
lideranga eficaz, consiste em conhecer as necessidades e expectativas pessoais e profissionais
dos membros da equipe?. Para tanto, estudos tem enfatizado na adogdo de modelos de gestio
em direcdo a uma cultura participativa, compartilhada ou colegiada. Um lider eficaz atua
como foco de recepcdo e transmissdo de informacgdes, ou seja, ¢ capaz de se comunicar. A
comunicagdo ¢ fundamental para o exercicio da influéncia, para a coordenacao das atividades
grupais e, portanto, para a efetivagiio do processo de lideranga?®.

Outro dado relevante do estudo foi referente ao numero de notificagoes de eventos
adversos nos ultimos 12 meses acontecerem em maior quantidade nos setores criticos do que
nos semi/nao criticos. Neste contexto a divulgacdo dos eventos adversos ¢ a principal aliada
na abordagem sistematica da prevencao de erros. As notificagdes fornecem uma base valiosa
para continuamente redesenhar estruturas e processos falhos?’. O comportamento do lider que
tende a direcionar sistemas organizacionais falhos em vez de punir os individuos tem sido

frequentemente discutido na literatura sobre o erro e a seguranga do paciente*?®. Estudos
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internacionais recentes mostram que quando o supervisor possui um estilo de lideranca
transformacional, ele usa do carisma e da comunicagdo, para criar um elo de confianca mutua
e de responsabilidade, para influenciar, inspirar e capacitar os outros a equipe. Isto pode ser
visto como um comportamento de lideranga eficaz, visando um clima organizacional saudavel
e resultados positivos na seguranga do paciente'®%.

Vale ressaltar uma grande preocupagdao por parte dos profissionais sobre as
punic¢des advindas dos erros cometidos. Varios estudos ainda evidenciam a existéncia de uma
cultura punitiva, ainda, persistente em muitos hospitais no Brasil e no mundo, na qual o erro ¢
encarado como algo humilhante e que merece puni¢do.!**>3%3! Esta abordagem tradicional de
culpabilidade do individuo, ndo somente o distancia do foco da melhoria sistémica da
qualidade, como também contribui para desencoraja-los a notificarem os erros, uma vez que
podem sofrer consequéncias frente a isso*. Portanto, o que orienta este pensamento ¢ que 0s
EAs nao sdo causados por mas pessoas, mas por sistemas que foram mal desenhados e
produzem resultados ruins?’. Neste contexto, as institui¢des, em busca de uma melhoria da
qualidade na assisténcia buscam a implantacdo de uma cultura de seguranca nas institui¢cdes
de saude, cujo foco estd em procurar as falhas sistémicas e ndo culpados para punir.

Em relagdo a dimensao “Trabalho em equipe no ambito das unidades”, nota-se
que os profissionais de nivel superior e os que trabalham a menos tempo na instituigdao
possuiram uma maior concordancia com os itens desta dimensdo. Alguns estudos, afirmam
sobre a existéncia de itens, para que as pessoas se sintam inseridas em uma equipe de
trabalho, dentre eles citamos comunicacdo aberta, confianga, respeito, propositos bem
definidos e parceria entre seus membros. Estes somatorios de itens sdo de suma importancia
para se atingir sucesso € a qualidade no trabalho em equipe. Em contrapartida, alguns autores
citam, estresse, a escassez de recursos humanos, as barreiras na comunicagdo entre 0s
profissionais, as relagdes interpessoais ndo efetivas, a falta de atencao e o fator emocional dos
profissionais, como dificultadores no processo de trabalho®??*. Estas reclamagdes frequentes
advindas dos profissionais de nivel médio enfraquecem a relagdo com a equipe. E sabido,
também, que perante os profissionais de nivel médio, o nivel superior ¢ considerado um lider,
tendo como fun¢do mediar conflitos e criar alternativas para o bom funcionamento do setor,
tornando mais proximo e com uma visdo melhor da equipe’**-¢. Um estudo realizado na
Espanha, com profissionais do nivel superior, corrobora com os achados deste estudo, que
indicam que um bom relacionamento interno entre a equipe pode ser utilizado como um

facilitador para a promocdo de intervengdes para melhorar a seguranca do paciente®’.
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Convém destacar, que os profissionais com mais tempo de institui¢ao, foram os
que mais pontuaram a dimensdo “profissional”, considerando-a como um ponto fraco da
instituicdo. Estes profissionais por terem uma vivéncia maior na institui¢do, possuem um grau
de conhecimento maior dos processos sistémicos e das fragilidades apresentadas. Uma
pesquisa recente realizada no estado do Ceard, com enfermeiros, corroborou com varios
estudos que associaram a carga de trabalho da equipe, a ocorréncia de eventos adversos. Isto
demonstra que um aumento do numero de pacientes designados para a equipe enfermagem
aumenta a incidéncia de eventos adversos. No decorrer do dia, a exaustiva rotina de um
servico lotado, facilita a ocorréncia de eventos adversos e erros humanos causados pela
pressa, impactando negativamente sobre a seguranga do paciente®.

Uma das principais questdes emergentes em varios estudos estava relacionada
com a insatisfagdo por parte dos profissionais com as "condi¢des de trabalho", como a
sobrecarga, falta de motivacio, baixa remuneragio e horas de trabalho excessivas. /%?*??, Essa
informacao evidéncia que as condi¢des de trabalho influenciam diretamente na seguranca dos
pacientes. Devido a maior parte do estudo ser de profissionais da enfermagem, vale ressaltar
um estudo realizado com a equipe de enfermagem de duas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) em Sao Paulo, que demonstrou que a sobrecarga de trabalho de enfermagem aumentou
o numero de dias de internacdo dos pacientes estudados e também estava associada a um
aumento de risco de mortalidade dos pacientes’’. Obviamente, os impactos que os
profissionais sofrem, afetam diretamente na assisténcia prestada.’’

Vale ressaltar em um estudo que explorou as opinides de profissionais do nivel
superior de um hospital apontaram que a falta de formacdo profissional ¢ um fator que
dificulta a implementagdo de uma assisténcia segura ao paciente, com a necessidade de

treinamento da equipe’.

CONSIDERACOES FINAIS

A investigagdo desses aspectos situa-se em um patamar de extrema relevancia,
uma vez que as varidveis estudadas refletem a forma de agir e pensar dos profissionais no
ambiente de trabalho, formando uma perspectiva da cultura de seguranca.

Este estudo forneceu dados sobre a cultura de seguranga em uma amostra
representativa de uma equipe multiprofissional no ambito hospitalar. No contexto deste

estudo, as associacdes entre as variaveis dependentes e independentes foram capazes de
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identificar sinais de possiveis fragilidades sistémicas, agregando saberes aos dados obtidos
por meio do questionario HSOPSC de avaliagdo da cultura de seguranca.

Dessa maneira, fazendo um elo entre os erros e a seguranca do paciente,
direcionamos nosso pensar para uma perspectiva do fator humano envolvido. Logo, errar ¢
humano, mas, na area da satde, e necessario que os profissionais e gestores, propiciem um
ambiente sauddvel (minimizacao de riscos) para o desenvolvimento das atividades
assisténcias.

Os avangos e transformagdes nos cendrios da satde, especialmente no ambiente
hospitalar, tém repercutido nas formas como as equipes se organizam para prestar uma
assisténcia integral a saude. Os profissionais sdo chamados a repensar suas agdes € modo de
cuidar, sendo essa uma condi¢do essencial para as mudangas sistémicas.

E relevante destacar que algumas agdes requerem apenas reorganizagio na propria
unidade de trabalho ou alguma mudanga sistémica, que engloba toda a institui¢cao. Por outro
lado, outras necessitam de gastos financeiros, que ¢ um assunto critico devido a caracteristica
filantropica da institui¢do de saude do estudo. Mas, o principal ponto a ser trabalhado devera
ser a conscientiza¢do e compromisso pessoal por parte dos profissionais no que diz respeito a
atitudes e comportamentos para um cuidado seguro.

Concluimos, portanto, que os resultados obtidos com esse tipo de avaliagao
mostram claramente algumas lacunas sistémicas que devem ser abordadas.

No que tange a pesquisa, acreditamos que o desenvolvimento de novos estudos
que explorem as possibilidades de associagcdo entre as dimensdes € as variaveis independentes
sao de suma importancia, visto que os resultados podem contribuir para as mudangas nas

praticas profissionais e institucionais.
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4 CONCLUSAO

Os avangos e transformagdes nos cendrios da saide, especialmente no ambiente
hospitalar, tém repercutido nas formas como as equipes se organizam para prestar uma
assisténcia integral a saude. Os profissionais sdo chamados a repensar suas agdes € modo de
cuidar, sendo essa uma condi¢do essencial para as mudangas sistémicas.

Sabe-se que ¢ importante reconhecer que em qualquer instituicdo de saude
existem fragilidades que podem afetar a pratica do cuidado e a seguranga do paciente, mas
que podem ser alteradas e melhoradas.

O cuidado assistencial tem o objetivo de auxiliar nos problemas de saude dos
pacientes, mas por muitas vezes, essa pratica que tem a inteng¢do de gerar boas agdes, podem
desencadear resultados diferentes dos planejados.

Acredita-se que os eventos adversos decorrentes das praticas em saide podem
auxiliar no processo do cuidar, se vistos como oportunidades de melhoria do sistema e ndo
como resultado da incompeténcia de um profissional.

Por conseguinte, destaca-se a necessidade de promover uma cultura de seguranca
do paciente, no qual ¢ possivel conhecer o erro e aprender a partir dele, evitando que eventos
adversos possam se repetir.

Ao avaliar a cultura de seguranca do paciente através da percepcao da equipe
multidisciplinar de um hospital filantrépico percebeu-se varios pontos fracos e possibilidades
de melhoria nos processos internos da instituicao.

Destacou-se na percep¢ao dos profissionais que os maiores percentuais de
avaliagdo positiva foram dos itens relacionados as dimensdes: expectativas e agdes de
promog¢dao da seguranca do paciente do supervisor / gerente (73,68%), aprendizado
organizacional, melhoria continua (72,25%) e trabalho em equipe no ambito das unidades
(71,77%).

Neste sentido, ¢ importante salientar que a maioria dos profissionais estdo
satisfeitos com as atitudes dos supervisores, que estdo trabalhando em prol de transformar o
ambiente em um local mais seguro e também que o trabalho em equipe dentro da unidade ¢
positivo para os profissionais.

Por outro lado, as dimensdes com menores percentuais de respostas positivas
foram: respostas ndo punitivas aos erros (18,66%), profissionais (36,36%) e percep¢ao geral

de seguranca do paciente (42,58%).
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Estes resultados vao ao encontro de varios estudos que reforcam a respeito da
sobrecarga e dimensionamento dos profissionais que evidenciam que as condi¢oes de trabalho
influenciam diretamente na seguranga dos pacientes. Outro aspecto relevante ao estudo e que
também impacta na seguranca do paciente, ¢ a cultura punitiva frente aos erros, na qual os
profissionais ainda tém medo de uma represalia frente a uma falha. Frente a isso, o
encorajamento dos profissionais para a notificagao de eventos adversos pelos supervisores e
gerentes das instituigdes ¢ de suma importancia para o desenvolvimento de agdes efetivas para
as solugdes dos problemas sistémicos.

As variaveis independentes que apresentaram associagdes estatisticamente
significativas foram: unidade critica para a dimensao “Expectativas e a¢des de promogao da
seguranc¢a dos supervisores e gerentes” (D2), (OR:1,89 IC: 1,01-3,55) e para o item nimero
de eventos notificados nos ultimos 12 meses, (OR: 2,33 IC: 1,08-5,01); tempo de trabalho
para a dimensao ‘“Profissionais” (D6), (OR:0,47 IC: 0,26-0,84) e dimensao “Trabalho em
equipe no ambito das unidades” (D1), (OR:2,25 IC: 1,19-4,27) e a variavel grau de instrugdo
para a dimensdo “Trabalho em equipe no ambito das unidades” (D1), (OR:6,82 IC:2,56-
18,19)

Neste contexto, este estudo possibilitou o conhecimento da percepgao da equipe
multidisciplinar baseada nas dimensdes da cultura de seguranca do paciente que precisam ser
aprimoradas com foco na melhoria da qualidade da assisténcia. As associagdes entre as
variaveis dependentes e independentes foram capazes de agregar saberes aos dados obtidos
por meio do questionario HSOPSC de avaliagdo da cultura de seguranca.

E relevante destacar que algumas a¢des requerem apenas reorganizagio na propria
unidade de trabalho ou alguma mudanca sistémica, que engloba toda a institui¢do. Por outro
lado, outras necessitam de gastos financeiros, que ¢ um assunto critico devido a caracteristica
filantrépica da instituicdo de satde do estudo. Mas, o principal ponto a ser trabalhado devera
ser a conscientizagdo e compromisso pessoal por parte dos profissionais no que diz respeito a
atitudes e comportamentos para um cuidado seguro.

Nesse entendimento, cabe a institui¢do promover meios para que a seguranc¢a do
paciente seja efetivada, como, sensibiliza¢do dos profissionais, educacao em servigo, criagao
do nucleo de seguranga do paciente e um sistema de notificagao efetivo. Somente dessa forma
teremos um profissional mais preparado e confiante, que possa identificar os riscos no sistema
e intervir, reduzindo as lacunas no processo, antes que este possa causar algum dano ao

paciente.
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No que tange o instrumento, acreditamos que a abordagem da cultura de
seguranca precisa de multiplos enfoques que permitam aprofundar, de forma compreensiva e
dinamica, os diferentes processos que nela interagem. A aplicagdo de um instrumento de
analise de acdes teve um aspecto favoravel para a sinalizacdo de pontos fortes e fracos da
cultura de seguranca. Todavia, outras ferramentas, como, entrevista, grupos focais,
observacao, analise documental e auditorias, podem ser utilizadas como aliados no sentido de
fornecer informagdes complementares para a melhoria da cultura de seguranga institucional.

Outro aspecto importante que deve ser avaliado sdo os cursos de formacdo de
profissionais, tanto do nivel médio, quanto do superior. Devido ao contexto nacional e
internacional na qual a segurancga do paciente estd inserida os cursos devem se ater a inclusdo
na sua grade curricular de contetidos relacionados a seguranga do paciente, para que possam
trabalhar juntos com estes futuros profissionais conceitos essenciais para a forma¢do de uma

cultura de seguranca permeada em preceitos ¢éticos e de melhoria da qualidade.
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APENDICE

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

MINISTERIO DA EDUCACAO
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri
Comité de Etica em Pesquisa
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidada (0) a participar de uma pesquisa intitulada: “Conhecimento da Equipe Multiprofissional sobre
Seguranga do Paciente: Analise Sistémica dos Riscos na Assisténcia Advindos dos Eventos Adversos Néo Infecciosos”, coordenada
pela Professora Dra. Angelina do Carmo Lessa e contara ainda com a co orientagdo da Professora Dra. Delba Fonseca Santos, sob
a responsabilidade da pesquisadora Alessandra de Campos Fortes Fagundes Serrano.

Caso concorde em participar, vocé contribuird para a compreensdo do status de cultura de seguranga na Instituig@o,
possibilitando que interven¢des sejam feitas para o seu fortalecimento, somando possibilidades a melhoria do cuidado de saude
prestado aos pacientes nessa organizagao.

A sua participagdo ndo ¢ obrigatoria sendo que, a qualquer momento da pesquisa, vocé podera desistir e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trarda nenhum prejuizo para sua relagdo com o pesquisador ou com a

Essa pesquisa integra o Curso de Mestrado Profissional em Saude, Sociedade e Ambiente da Universidade Federal dos Vales
do Jequitinhonha e Mucuri (UFVIM). O objetivo geral da pesquisa ¢ verificar o conhecimento dos multiprofissionais que atuam em
um Hospital do Vale do Jequitinhonha acerca das ocorréncias de eventos adversos nio infecciosos e identificar as atitudes, em
relagdo a seguranca do paciente, de forma a caracterizar a cultura de seguranga, na percepgdo de uma equipe multiprofissional. Casc
vocé decida aceitar o convite, serd submetido(a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: participagdo em uma reunido onde todos os
sujeitos da pesquisa serdo orientados sobre a pesquisa, assinatura do termo de consentimento e preenchimento do questionario. O
tempo previsto para a sua participacdo sdo de aproximadamente 30 minutos, sendo 15 minutos para participar da reunido e 15
minutos para preenchimento do questionario.

Para tanto, caso vocé concorde em participar, vocé preencherd um questionario da Agency for Health Research and Qualit,
(AHRQ), intitulado Hospital Survey On Patient Safety Culture cujas questdes sdo relacionadas as dimensdes da cultura de seguranca.
Seu preenchimento leva em torno de 10 a 15 minutos. O contetido do questionario ¢ sigiloso, andnimo, confidencial e ficara sob a
minha responsabilidade por 2 anos, e posteriormente destruidos, sendo utilizado para a realizagdo do estudo, podendo os resultados
serem utilizados estritamente para fins académicos, congressos, reunides técnico-cientificas, revistas de satide publica, sem qualquer
identificagdo de individuos ou institui¢des.

Os riscos sdo minimos e estdo relacionados ao constrangimento dos sujeitos ao responderem as perguntas contidas no
questionario e serdo minimizados pelos seguintes procedimentos: serdo garantidos aos mesmos o direito de recusarem a respondet
qualquer pergunta do referido instrumento e local privado para responder ao questionario.

Quanto aos beneficios relacionados com a sua participagdo os sujeitos serdo esclarecidos que as informagdes obtidas com
este estudo contribuirdo para conhecer a cultura da seguranca do paciente na institui¢do e possibilitar o planejamento de estratégias
de melhoria da qualidade na assisténcia do paciente. O participante da pesquisa ainda sera informado que ndo obtera nenhum
beneficio econdmico na participagdo do estudo.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em semindrios, congressos e similares, entretanto, os
dados/informagdes obtidos por meio da sua participacao serdo confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando sua identifica¢do. A sua
participagdo bem como a de todas as partes envolvidas sera voluntaria, ndo havendo remuneragdo ou ressarcimento para tal. Nac
esta previsto indenizacdo por sua participa¢@o, mas em qualquer momento se vocé sofrer algum dano, comprovadamente decorrente
desta pesquisa, tera direito a indenizagdo.

Vocé receberd uma copia deste termo onde constam o telefone e o endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas
duvidas sobre o projeto e sobre sua participa¢do agora ou em qualquer momento.

Desde ja agradego a sua atencéo e coloco-me a disposi¢@o para qualquer esclarecimento sobre a pesquisa. Os meus telefones
para contato sdo (38) 8818-5887, (38) 3531-8758 e 0 meu email ¢ alessandracffserrano@gmail.com.

/ /

Alessandra de Campos Fortes Fagundes Serrano

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participagdo, riscos e beneficios da mesma e aceito o convite para participar.
Autorizo a publicagdo dos resultados da pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente & minha participagdo. A pesquisadora me garantiu
disponibilizar qualquer esclarecimento adicional a que eu venha solicitar e o direito de desistir da participagdo em qualquer momento, sem que &
minha desisténcia implique em qualquer prejuizo a minha pessoa, sendo garantido anonimato ¢ o sigilo dos dados referentes & minha identificacao,
bem como de que a minha participagéo neste estudo ndo me trara nenhum beneficio econdmico.

/ / Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Informagdes — Comité de Etica em Pesquisa da UNA
Rua Guajajaras, 175, 4° andar — Belo Horizonte/MG
Telefone do Comité: (31) 3508-9110



APENDICE B - Autorizacio para coleta de dados

AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

ocupante do cargo de do (a) m—
s A UTORIZO a coleta de dados do projeto
“Conhecimento da Equipe Multiprofissional sobre Seguranca do Paciente: Andlise
Sistémica dos Riscos na Assisténcia Advindos dos Eventos Adversos Nio
Infecciosos” dos pesquisadores Professora Dra. Angelina do Carmo Lessa,
Professora Dra. Delba Fonseca Santos e Alessandra de Campos Fortes Fagundes
Serrano nas instalagdes fisicas da apos a
aprovacdo do referido projeto pelo CEP do Centro Universitario UNA.

o \
Diamantina, (7)) de g&\ bV \;\W\ Q de_ AUy

ASSINATURA:

CARIMBO:
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APENDICE C - Termo de Compromisso de Cumprimento da Resolu¢iio 466/2012

TERMO DE COMPROMISSO DE CUMPRIMENTO DA RESOLUCAO 466/2012

Nés, Alessandra de Campos Fortes Fagundes Serrano, RG. MG-11643404 ¢ Angelina do Carmo
Lessa, RG. 2631249 SSP-GO, responsaveis pela pesquisa intitulada “Conbecimento da Equipe
Multiprofissional sobre Seguranca do Paciente: Analise Sistémica dos Riscos na Assisténcia

- Advindos dos Eventos Adversos Néo Infecciosos™ declaramos que:

s  Assumimos o compromisse de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informagbes que
serdio obtidas e utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa;

e  Os materiais e as informagdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo utilizados
para se atingir o{s) objetivo(s) previsto(s) na pesquisa;

¢ (O material ¢ os dados obtidos ac final da pesquisa serdo arquivados sob a possa
responsabilidade;

e (s resultados da pesquisa serfo tornados publicos em periodicos cientificos e/ou em
encontros, quer sejam favoraveis ou nfio, respeitando-se sempre a privacidade ¢ os direitos
individuais dos sujeitos da pesquisa, ndo havendo qualgquer acordo restrtivo 4 divalgagio;

s Assumimos o compromisso de suspender a pesquisa imediatamente ao perceber algum
risco ou dane. conscgucntc a mesma, a qualquer um dos sujeitos participantes, que ndo
tenha sido previsto no termo de consentimento.

¢« O CEP do Centro Universitario UNA serd comunicado da suspensdo ou do encerramento
da pesquisa, por meio de relatdrio apresentado anualmente ou na ocasiio da inferrepeio da
pesquisa;

s As normas da Resolucfio 466/2012 serfio obedecidas em todas as fases da pesquisa

Diamantina, |5 de Setembro de 2014,

Py

L A

[

Alessandra de Campoz/ Ms Fagundes Serrano An;gélina do Carmo Lessa
‘CPF 068.370.716-70 CPF 010.695.576-41

L OG0T
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ANEXO

ANEXO 1 - Questionario da Agency for Healthcare Research and Quality (ARHQ) —
ORIGINAL

SPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE

INSTRUCTIONS

This survey asks for your opinions about patient safety issues, medical error, and event reporting in
your hospital and will take about 10 to 15 minutes to complete.

* An "event”is defined as any type of error, mistake, incident, accident, or
deviation, regardless of whether or not it resulfs in patient harm.

» ‘“Patient safely” is defined as the avoidance and prevention of patient injuries
or adverse events resulting from the processes of health care delivery.

SECTION A: Your Work Area/Unit
In this survey, think of your “unit” as the work area, department, or clinical area of the hospital where

you spend most of your work time or provide most of your clinical services.

What is your primary work area or unit in this hospital? Mark ONE answer by filling in the circle.
O a. Many different hospital units/No specific unit

O b. Medicine (non-surgical) O g. Intensive care unit (any type) O |. Radiclogy

O c. Surgery O h. Psychiatry/mental health O m. Anesthesiclogy

O d. Obstetrics © i. Rehabilitation O n. Other, please specify:
O e. Pediatrics O j. Pharmacy

O f. Emergency department (O k. Laboratory

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your work
arealunit. Mark your answer by filling in the circle.

Strongly Strongly
Disagree Disagree MNeither Agree Agree
Think about your hospital work area/unit... v v v v v
1. People support one another in this unit ..., @ @ ©)] @ @
2. We have enough staff to handle the workload..........ccooveeiiene. )] @ @ @ ®
3. When a lot of work needs to be done quickly, we work together
as a team to get the work done..........ccciiiiiiiiniiiii s (D' @ @ @ @
4. Inthis unit, people treat each ather with respect ... (1) @ ©)] @ ®
5. Staff in this unit work longer hours than is best for patient care...  (J) @ ©) @ ®
6. We are actively doing things to improve patient safety............. (I} @ 3 @ @
7. We use more agency/temporary staff than is best for
e T R e e 0) @ €) @ ®
B. Staff feel like their mistakes are held against them ................ (D @ 6] @ O]
Mistakes have led to positive changes here ..........cccoovvvvveeeenns @ @ ©)] @ ®
10. It is just by chance that more serious mistakes don't happen
EUCIITNCN OGR4 Wk e 58 w348 3 50 b o 0w R B @ @ @ @ ®
11. When one area in this unit gets really busy, others help out ........ @ @ @) @ ®
12. When an event is reported, it feels like the person is being
written up, not the problem............ @® @ €) @ ®



SECTION A: Your Work Area/Unit (continued)

Strongly Strongly
Disagree Disagree MNeither Agree Agree
Think about your hospital work arealunit... ¥ v ¥ v v
13. After we make changes to improve patient safety, we evaluate
their effectiveness @ @ ® @ ©
14. We work in “crisis mode” trying to do too much, too quickly......... m @ 3 @ Q)
15. Patient safety is never sacrificed to get more work done ............. 0] @ ) @ ©)
16. Staff worry that mistakes they make are kept in their
pamonnel file s s o seana B s 0 @ @ @ ®
17. We have patient safety problems in this Unit ... ) @ 3 @ ®
18. Our procedures and systems are Q{)Od at preventlng afrors @ ® @ @ @

from happening ..

SECTION B: Your Supervisor/Manager

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your immediate
supervisor/manager or person to whom you directly report. Mark your answer by filling in the circle.

Strongly Strongly
Disagree Disagree MNeither Agree Agree
A v L T v
1. My supervisor/manager says a good word when he/she sees a @ ® ©) @ ®
job done according to established patient safely procedures.......
2. My supervisor/manager s»e:rlr.mslg.r considers staff suggestlons
for improving patient safety... (D @ @ @ @
3. Whenever pressure builds up, my supamsnnfmanager wants
us to work faster, even if it means taking shortouts ......c.c.cocee. @ @ ® @ ®
4, My supemsorﬁmanager overlooks pauent salety prublems that 0} @ Q @ ®

happen over and over .

SECTION C: Communications
How often do the fellowing things happen in your work area/unit? Mark your answer by filling in the circle.

Some- Most of
Never Rarely times thetime Always
v v

Think about your hospital work arealunit... v v v
1. We are given feedback about changes put into place based
o EvEnL TapaE s e @ @ ©) @ ®
2. Staff will freely speak up if they see somethlng that may
negatively affect patient care . ) @ ©) @ ®
We are informed about errors that happan in this unit............. (D) @ 3) @ O]
Staff feel free to queslion the decisions or actions of those
with more authority ... (D @ @ @ @
5. In this unit, we d1scuss ways to prevent errors frorn
= e T e @ @ ©) @ ®
6. Staff are afraid to ask questions when something does not @ @ © @ @

seamncEght s s e A L
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SECTION D: Frequency of Events Reported
In your hospital work arealunit, when the following mistakes happen, how often are they reported?

Mark your answer by filling in the circle.
Some- Most of
Never Rarely times the time Always

v v v ¥ v
1. When a mistake is made, but is caught and corrected @ o) ®
before affecting the patient, how often is this reported? ..........

@ @
2. When a mistake is made, but has no potential fo harm the @ @ @ @ @
@ @

patient, how often is this reparted? ...

3. When a mistake is made that Mﬂﬁﬂﬂjﬂm but
does not, how often is this reported? ...

@ O ®

SECTION E: Patient Safety Grade

Please give your work area/unit in this hospital an overall grade on patient safety. Mark ONE answer.

(@] @] Q Q Q
A B c D E
Excellent Very Good Acceptable Poor Failing

SECTION F: Your Hospital
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your hospital.
Mark your answer by filling in the circle.

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree

Think about your hospital... v v v v v
1. Hospital management provides a work climate that promotes

pateRt gty i Tt o @ @ ® @ ®

Hospital units do not coordinate well with each other........... 4] @ 3 @ @

. Things “fall between the cracks” when transferring patients

fromoneumt o anothen s e 0} @ @ @ ®
4. There is good cooperation among hospital units that need to

WOTK EOGEERET ... @ @ ©) @ ®
5. Important patient care information is often lost during

shift-changes g et R e e iy @ @ @ @ ®

It is often unpleasant to work with staff from other hospital units .~ (T) @ 3 @ )

Problems often accur in the exchange of information across

hospital units @ @ @ @ @
8. The actions of hr:lspltal management show that patient safety is

a top priority.... @ @ @ @ ®
9. Hospital managament seems interested in patient safety only

after an adverse event happens ... 0} @ @ @ ®
10. Hospital units work well together to provide the best care

B PEBIES o s tam s insnai it oo G e s s on € 5m S gt i i i B m il @ @ ©) @ ®
11. Shift changes are problematic for patients in this hospital............ 0] @ 3 @ &

SECTION G: Number of Events Reported
In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted? Mark ONE answer.

O a. No event reports O d. 6to 10 event reports
O b. 1to 2 event reports O e. 11 to 20 event reports
O c. 3 to 5 event reports O f. 21 event reports or more



SECTION H: Background Infoermation

This information will help in the analysis of the survey results. Mark ONE answer by filling in the circle.

1. How long have you worked in this hospital?

O a. Lessthan 1 year O d. 1110 15 years
C b. 1to5years O e. 16 to 20 years
C c. 6o 10 years O f. 21 years or more
2. How long have you worked in your current hospital work areafunit?
O a. Less than 1 year O d. 1110 15 years
O b. 1to5years O e 16to 20 years
O c. 61to 10 years O f. 21 years or more

3. Typically, how many hours per week do you work in this hospital?
O a. Less than 20 hours per week O d. 60 to 79 hours per week

O b. 20 to 39 hours per week O &. 80 to 99 hours per week
O c. 40 to 59 hours per week O . 100 hours per week or more
4. What is your staff position in this hospital? Mark ONE answer that best describes your staff position.
O a. Registered Nurse C h. Dietician
O b. Physician Assistant/Nurse Practitioner O i, Unit Assistant/Clerk/Secretary
O c. LVNILPN O |. Respiratory Therapist
O d. Patient Care Assistant/Hospital Aide/Care Partner O k. Physical, Occupational, or Speech Therapist
O e. Attending/Staff Physician O 1. Technician (e.g., EKG, Lab, Radiology)
O f. Resident Physician/Physician in Training O m. Administration/Management
O g. Pharmacist O n. Other, please specify:

5. In your staff position, do you typically have direct interaction or contact with patients?

O a. YES, | typically have direct interaction or cantact with patients.
O b. NO, I typically do NOT have direct interaction or contact with patients.

6. How long have you worked in your current specialty or profession?

O a. Less than 1 year O d. 11to 15 years
O b, 1to5years O e. 16to 20 years
O c. Bto 10 years O f. 21 years or more

SECTION I: Your Comments
Please feel free to write any comments about patient safety, error, or event reporting in your hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.
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ANEXO 2 - Instrumento de coleta de dados adaptado pela autora no Google docs —
traduzido e adaptado por Reis (2013).

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em
Hospitais

Instrucdes
Esta pesquizsa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros do cuidado de
zalude e relato de eventos em seu hospital 2 tomara cerca de 10 a 15 minutos para
ser preenchida.
Se nao guiser responder uma questdo, ou S8 uma pergunta ndo se aplicar a voce,
pode deixd-la em branco.

Um "Evento” & definido como qualguer tipo de emro, falha, incidente, acidente ou
desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.
"Seguranga do paciente” & definida como a evitar e prevenir danos no paciente ou
eventos adversos aos pacientes, resultamtes do processo de cuidados de sadde
prestado.

*Obrigatdio

Identidicagso *
Digite 2 letra e ndmers que foi fornecido pela pesquisadora.

A1. Qual & a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

Secdo & Sua drea/ unidade detrabalho. Mesta pesquisa, pense em sua “unidade” comio & Ares de trabako,
departaments ou area clinica do hospital onde voos passa a maior parte do seu tempo de frabafo ou na
gual presta a maior parte dos seus servipos clinicos.

& & Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica
b. Clinica (n&o cirdrgica)

c. Cirurgica

d. Obstetricia

& Pediztria

f. Setor de Ememgéncia

e 20 @

g. Unidade de Terapia Intensiva
@ h Psiquiatria/salde mental

@ i Reabilitagéo

@ . Farmacia

@ k. Laboratdrio

i L. Radiologia

& m. Anestesiologia

@ Owtra: |




AZ. Por favor, indique & sua concordéncia ou discordéncia com relagéo &8s seguintes afirmagdes sobre a
sua area/unidade de trabalho.
Secdo & Sua drea/ unidade de trebalho. Mesta pesquisa, pense em sug “unidade” como & Zrea de trabaio,
departaments ou area clmica do hospital onde voog passa a maior parte do seu tempo de trabakho ou na
qual presta 2 maior parte dos seus servipos clinicos.
Mao

Discarda Concardo, Concorda

nem discondo

Discordo
totafmente

Concordo
totalmente

A21. Mesta unidade, as

[S55085 ApOiam Umas &3 o o o o o
CUfrEs.

A22 Temos pessosl

suficiente para dar conta 4] L] @ L] @
da carga de trabalho

A2.3. Quando ha rmwito

trabelho 2 ser feito

rapidaments, trabalhamos o ] e ] e
juntos em eguipe pama

conchui-o devidamente.

A2 Mesta unidade, as

pess0as s tratam com 4] L] ] L] ]
respeito.

A2.5 Os profissionais

desta unidade trabalham

mais horas do gue senz o ] L] [} L] [}
melhor para o cuidado do
paciente.

A2.6. Estamos ativamente
fazendo coisas

para melhorar 3
seguranca do paciente
A2.7 Lkilizamos mais
profissionais

temnporarios ftenceirizados o
oo que sarig desejavel

pare o cuidado do

pacisnte

A2.8. Os profissionais

CONSICEIAM qUe SeUs

Emos podem ser wsados . e . e .
contra eles

AZ2.9 Emcs tem levado 2

mudanges positives par ] L] ] L] ]
aqui.

#2.10. E apenas por

BCES0, QUS EMOE M

graves nao acontecem por . e . e .
aqui

AZ211. Quando uma area

desta unidade fica

sobrecaregada, os cutros ] ] o ] o
profissionals desta

unidade ajudam.



A212. Cuando umn evento

€ notificada, parece que o @ o
fooo recai sobee & pessoa

& nao sobre o protlema

AZ13. Apos

implementarmios

mudangas para melhorar o o 4] a aQ
2 Seguranga do paciente.
avaliamos a efetividade
AZ.14. Mos trabalhamos
em “situagdo de crise’,
tentando fazer muito &
muito rapida.

A2.13. A sequranca do
pacients jamais &
comprometida em fungdo ] a8 ] @ ]
de maior guantidade de

trabalho a ser concluida

A2.16. Os profissionais =2

prEQCUpEm QUe SEUS BITos o o
5Ejam registrados em

suas fichas funcionais.

A2.17. Nesta unidede

temas problemas de L] o ] Q Q@
seguranca do paciente.

A2.18. Os nossos

procedimentas e

sisternas sdo adeguados @ (o] (4] (4] O
para prevenir & ocorrancia

e erros.

4] 4] L] @ @

Secdo B: 0 seu supervisorchefe. Nesta pesquiss, pense em seu supervisor/chefe. BY. Por favor, indique
5u3 concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmactes sobre o sew supenisar/chefa
imediato ou pessoa a quem voos se reparta diretaments,

Discordo
totalmente

Concordo

3 M3o Concordo,
Discordo Concordo PR

nem discondo

B1.1 0 meu

supenvisor/chefie

elogia quando vé

wm trabalho realizado

de gromo com o5 Q ] ] Q Q
procedimentos

estabelecidos de

seguranga do

paciente

B1.2 0 meu

supervisor/chefie

realments lava

em consideracdn a5

sugesties dos L] @ @ Q@ Q@
profissionais para &

melhonia da

seguranga do

paciente
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S
B1.3 Semgre que a

pressin aumenta,

meu supenisorichefe

quer que trabalhemos [+ [+] (] (] (]
mais rapido, mesmo
que isso signifique
“pular etapas”.

B1.4 0 meu
supenvisar’chefe ndo
da atengdo suficients
a0s protlemas de
seguranga do
pacients gue
BContecsm
rapetidarmeants.

0 C: Comunicacan. Nesta pesquisa, pense em sua "unidade” como & @rea de rabalho, departamento
ou drea clinica do hospital onde voce passa a maior parte do sew tempo de trabalho ou na gual presta a
maior parte dos seus servigos clinicos. C1. Com que frequéncia as situages abaixo ocorrem na sua
area/unidade de trabalho? Pense na sua area/unidade de trabalho no haspital ...

Duaszs

Munca Raramente A= vezes sempre

Samore

C1.1. Mos recsbemos
informagdo scbre
mudangas implementadas ] L] [+ @ o
a partir dos reletdnos de
eyentos.
C1.2 Os profissionais tém
liberdede pars dizer 30
wer algo que pode afetar o @ 3] Q @
negativaments o cuidado
o paciente.
C1.3. Mos somos
informados sobre os erros
Que BCOMtecem nesta
umidade.
C1.4. 05 profissionzis
sentem-zs @ vontade
para guestionar as o @ [+ @ o
decisdes ou agdes dos

SEUS SUDSriones.
£1.5. Mesta unidade,
discutimos meios de

prEvenir ros evitando 7] L] @ (4] %]
gue gles goontegam

novamente.

£1.6. 05 profissiones

t2m receio de e o @ @ o

perguntar, quando glgo
parece néo estar certo,



EE-E.E.I.'.'I [: Frequéncia de eventos relatadas D, Na sua drea/unidade de trabalho no hospital, guando
OCOITEM 0% ermos seguintes, com que frequéncia eles s3o notificades?

Murica Raramente As vezes JuEse sempre Sempre

01.1. Quwando

OCOITE UM EMo, Mas

ele & paroebido

& comigido antes de L] o o @ o
afetar o pacients,

com gue freguéncia

ele & notificado?

0.2 Ceando

DCOMTE UM EMo, Mas

ndo ha risco

de dano a0 @ o @ @ o
paciente, com gue

frequéncia ele &

natificedo?

01.3. Quando

DCOITE UM eNo, que

poderia causar

danos ao paciente, Q Q Q Q Q
mas ndo causs,

com gue frequéncia

ele & notificado?

E1. Por favor, avalie 8 sequranga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
SECAQ E: Mota da seguranga do paciente

i A Excelents

i B. Muito Bam

& C. Regular

& D.Ruim

@ E. Muita Ruim

EE-I;.Euﬂ F: Mo seu hosgital F1. Por faver, indique a sua concordéncia ou discorddncia com as seguintes
afimagdes sobre o seu hospital,

Discordo
totalmente

Concordo

] WéoConcordo, -
Discordo Concordo SOt

niemn discordo
F1.1. & direcéo do

nospital propicia

uvm clima

de trabako que Q L] @ Q Q@
promove 2

seguranga do

paciente.

F1.2. &= unidades

do hospital ndo

estdo bem @ 5] @ 4] @
coordenadas entre

5i
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F1,3. 0 processn
de cuidado &
comprometido
quando um
paciente &
transferido de uma
umidade para outra.
F1.4. Ha uma boa
cooperagdo entre
as unidades do
hospital gue
pracesam trabahar
&M conjunte.
F1,3. E comum 2
perda de
informagtes
importantes sobre o
cuidado do paciente
durante as
mudangas de
plant s ou de turno.
F1,6. Muitas vezes
& dezagradavel
trabalhar
com profissionais
de outras unidades
do hospital.
F1,7. Com
frequéncia ocorrem
problemas na troca
de informagdes
ertre 35 wnidades
do hospital.
F1.B. Az aghes da
diracdo do hospital
dermonstram que 3
seguransa do
paciente & uma
pricnidade principal.
F1.9. A diregao do
hospital 50 parece
interessads
na seguranga oo
paciente guando
OCOMe Egum
eyents adversa.
F1,10. As unidades
do hospital
trabalham bem
BTI CONjURts para
prastar o melhor
cuidedo aos
cacientes.
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e
F1,11. Meste
nospital, as
mudancas de
plantéo ou de turna L b e @ 9
s&o problematices

para 08 Dacientes.

G1. Mos ultimos 12 meses, quantas notificagies de eventos wvoca preencheu e apresentou?
SECAD G: Mimero de eventos natificados

@ a Menhuma notificagdo
@ b1 22 notificacdes

@ .3 a 5notificagtes

@ d. 6 & 10 notificacies

@ e 11 a 20 notificagbes

@ f. 21 notificactes ou mais

H1. Ha quanto tempo vocs trabalha neste hospital?

SEGAD H: InformagGes gerais. As informagtes a seguir contribuirdo para a analise dos resuitados da
pEsguisa.

@ & Menos de 1 ano

@ b1 &5anos

@ c.ballanos

@ d1lailanos

@ e 16320 anos

@ f. 21 anos ou mais

HZ. Ha quanto tempo vocs trabalha na sua stual drea/unidade do hospital?

SECAD H: Informagtes gerais. As informagtes a seguir contribuirdo para a analise dos resuitados da
pesguisa.

@ & Menos de 1 ano

@ b1a5anos

@ c.6a1danos

@ d1lalianos

& e 162320 anos

@ f.21 anos ou mais
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H3. Normalmente, quantas horas por semana voce trabalha neste hoapital?

SECAD H: Informagdes gerais. As informagdes a sequir contribuirdo para 2 analise dos resuftados da
pEsquisa.

@ 2. Menos de 20 horas por semana

@ b.2] 2 39 haras por semana

i c.dd a 39 horas por semana

i d. 60 & 7% horas por semana

i & Bl a 99 hores por semana

i f.100 horas por semana ou mais

H4. Qual & o seu cango/fungao neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua
IS Sl ) Wt L

SEGAQ H: Informagoes gerais. As informagoes a seguir contribuirac pare a analise dos resultados da
pesquisa.

@ a. Médico do Corpo Clinico/Meédico Assistente

@ b Madico Residentef Madica em Treinamenta

o ¢. Enfermeir

i d. Técnico de Enfermagem

i & Auwaliar de Enfermagem

i f. Farmaceutico/Bioquimica/Bidlogo/Biomedico

@ g. Odontaloga

@ R Nutricionista

i i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratéeio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidlogo

i@ . Psictlogo

o k. Assistente Social

i L. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratdnic, Radiclogia, Farmacia)

@ m. Administracdo/Direcdo

i . Auxilizr AdministrativoSecreténo

@ Outro: | |

H3. Mo seu cargo/fungao, em geral vocs tem interacao ou contato direto com oS pacientes?

SECAD H: Informagdes gerais. As informagdes a sequir contribuirdo para 2 andlisa dos resuitados da
pEsquisa.

i3 a SIM, em geral tenho mteragdo ou contato direto com os pacientes.

@ b MAD, em geral MAQD tenha imteragdo cu contato direto com os paciemeas.

HE. Ha quanto tempo voce trabalha na sua especialidade ou profisso atual?
SEGAD H: Informagdes gerais. As informagtes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da
isa.
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HT. Qual o seu grau de instrugéo:

SECAD H: InformagSes gerais. As informagdes a sequir contribuirdo para a analise dos resultados da
pesquisa.

i a. Primeirz grau (Ensino Basica) Incomglato

i b. Primeiro grau (Ensino Bdsico) Complato

i ¢ Sequndo grau (Ensino Média) Incomplsto

i d. Segundo grau {Ensing Medio) Completa

& & Ensino Superior Incompleto

i f. Ensino Supenor Completo

i g Pésgraduacio (Mivel Especializagin)

i h Pds-graduacio (Mivel Mestrado cu Doutorada)

HBE. Qual a sua idade? (anos)
SECAD H: Informagdes gerais. As informagdes a saquir contribuirdo para a analise dos resultados da
iza.

H3. Indique o seu sexo:

SECAQ H: Informagdes gerais. As informagdes a sequir contribuiro para a andlise dos resultados da
pEEgUisa.

& a. Femining

i b. Masculing

1. Par favor, sinta-se & vontade para egcrever qualguer comentario sobre seguranga de paciente, emo ou
relato de eventos no seu hospital. SECAD |- Seus comentarios
SECAD |: Seus comentanos

A
=i —
L 100% concluida.
Munca enwe senhas pelo Formwlanos Google. S
Powened Dy Exba combaidic mllo dol criado mem apecyado pelo Googhs

. Google Forms Drwanclar steso - Tammos de Sarvlqo - Temmos. Adichonails
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ANEXO 3 — Parecer consubstanciado CEP

CENTRO UNIVERSITARIO UNA Wm
A i

PARECER CONSUBSTANCLIADO DO CEFP
DADDE DO PROJETO DE PESGWSA

Titulo da Pesquisa: Conhacimeanto g3 Equipe MURIpronssional s00re Seguranga oo Padients: Anaise
Sistémica dos RIseos na Assstancia sddndos dios Eventos Adversos nao Infectosns:

Pesquisador: Alessandra de Campos Forles Fagundes Semano
Lrea Temdtiea:

Versgo 1

CAAF: 35510114.3.0000 5085

Imatiulgio Proponants:

Patrocinador Principal: Financiamenio Prijprio

DADDS DO PARECER

MOmerds de Panscer: £13.246
Diata da Relatoda: 300902014

Apresantaco do Projato:

Considerando que a seguranga do pacienta, Importante tema que tomou-s2 mals evidente desde a década
e 50, constihll ahoimeate tema de relevancla crescents

enire peEQUISItones 40 boo O MUNSD 2 que 05 Evertos SOVErsOS OCOMEM &M Jualguer eal onoe s
presiam culdados de zalde e na malona oas

sltuagdes 530 passivals de medldas preventlvas. O presents estudo tem por objstive  verificar o
conheciments dos mutiprofssionals gue atuam em wm Hospital do

Vale do Jequitnhonha acerca das ooomEndas de evenios adversos N30 Infecoiosos & [dentifioar 35 atfudes,
e EEEE0 & seguranca do padenis, de

ToiTa & carscienizar 3 culhora de seQuUan(a, Na PErcepcad o Uma equips multproissional. Trata-6e de um
estudo QUaNTEEVD SescrTvo-expioratons. A pesquisa sera deservolida em uma Instituico hospiialar oe
mBo pore, natureza

filantmpica & privada do Hpo geral localizada no municiplo de Diamanting e a populacio sera consinuita por
222 mutiprofissionals asslistendals, que

‘tem contato dredo ou Indireto com o6 padentss Inemados. O dados serdo colstados por melo do
questionario da Agency for Health Research and Quallty, Intitulado Hospital Swrvey on Patlent Safety
Culture, & analise dos dadss DCOmera por melo

Efsditedn. Hus dos Cusjmpess, 105

Baren: Cendrs CEP. 3.18-108

UF: MG Nunisiple: BELD HORLIONTE

Tasbrfesren: (3125080110 E-miall: ceshumsnosifune br

FRgImA Ll 38 05



CENTRO UNIVERSITARIO UNA Wﬂp
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Comtramplia s Parscar B 3268

tie eptalisticas desorittvas. Espera-se com este esiudo

COMNECEr 3 pefanean 808 mUTpnnissionals sselstenclals sobre o Cma de SeQUranca & contribur para a
mehora do cubdado em salde para a

reducdo 906 MEcos a0 padeis.

Objativo da Pesquisa;

Objetivo Primario:

Vrtficar o conhedmenio dos muitiprofissionals que atuam em um Hosplal do Vale do Jequitinhonha acerca
O35 OCOMEndlas de evenias AVErsos

ndo Infeccioens & ldentifcar 35 atibudes, em relagdo A seguranga oo paciente, e forma 3 caraciesdzar a
cultura de seguian;a, Na percapeao de uma

equiDe muUtpronssiona

Objethvo Secundance

» lgeniificar e anallsar os falores que Influenciam na sequiEnca do pacienie na Instiulglo pesquisada -
IdenEficar 35 estrateglas para o

gesanvolVImento de INdCatoress de SeguiEnga oo pacente, 3 fim de contrioulr para & desenvalimento de
LM ConUNtD 08 MEdklas e SequIanga.-

Propor capachacdo sobre seguranga do paclente na admissdo dos colaboradones da Imstiulgdo. - Propor
recomendacies para 3 estnuiuracio do

NOGeD 08 Sequranga oo Paciente utiZando conneciMents aoquindn.- Reallzar uma companagso oa culura
e BRQUIENCA d05 Paciemes nos

profissionals antes & depols da Implaniagio do NOceo de Sequranca do Padente.
AvallsHo dos Rlscos & Baneficlos:

REscos:

5 MEC0E 530 MINIMSS 2 est30 reladonados 30 CONsEngImento S0s SUEis 30 responderam 35 pemunias
contidas no guesTonano @ sera0 minlimizados peios sequintes procedimenios; 56730 GaEnioos 306 MESMGs
0 direfin e FecUsarem 3 ISE0oncer quakqUEr pergunia do refendo Instrumenio & local privado para responder
a0 questionana.

Bereficios:

CQuanto aos beneficios reladonados com a sua pariiclpagao os sujeltos serdo esclarecldos que as
Infemagles oblldas com este estudo contribuirdo

Para CONNECEr 3 CUNLNA 03 SEQUIanca 00 packenie na Nsttugo @ possibiitar o plansjamento de

Ersdidect: Fus dos Cuajarss, 175

Balréd: Laniro EEPF: 1810

UF: W MuRbsipla: BELD HORLIONTE
TebePorem (3025089110 E-mall: cephumsrosiun br

PR L0 3 05
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Comirecls oo Perec B 3265

estrategias de melhona da qualkdate na assisincia
g0 pacients. © paricipante da pesquisa alnda sera INfonmado que ndo ootera nenhum beneficio Scontmicn

na particpacin do esudo.

Comentarics e Conslderaghes s00re 3 Pasquisa;

O projels possu justmcativa e relevanda. O referencial teonco fol apresentaco. N3o ha oovidas quano a
pertindncia & valor clentifico do estudo proposto. A metodaiogla parece ser adequada aos objstivos
perseguidos.

Observa-52 Ainda que o projeto apresents orgamenio viavel.

FRegistra-62 3 presenca oo b 02 COMPITMESSD 40 pesquisador de cumprmento da resoiugio 456/2012,
foiha rosto assinada pela Institulpdo proponenie & termo de aulonzacso da Institulgdo panicpanie para
colefa de dados. O TCLE fem caraler convidaiivo e esld de abrange os Iens de confidendialldade. dscos,
beneficios & garanta 306 SURios o2 pasguisa o dineito 08 e MeCcusarem a participar.

O cronograma o3 pesquisa prevee Iniclo das athidades apas aprovacao 9o projeto pelo CEP. Enfretanto, nas
Inforracdes baskcas do projeto de pesguisa disponivel na piatafonma Infoma gue o6 dados serdo colstados
No perioso de Julno 3 Agosto de 2014,

Conglderaches sobre o8 Termos de aprassntagio obrigabara:

FRagisTa-62 3 (FEGENA de tod0s 06 1Ermoe e apresentagio obrgatorta, ncuindo o TCLE.

Ha fiolha e rosire 3ssinada pela Insiiulcdo de ongem, termo para aworzagan de uso das Imagens,
entrevisias e depoimentos.

CbEenva-Ee ainda que o pojelo 3presenia MITamemD vidvel, Bnmo de compromisso do pesquisador & emo
te autcrizagio da insftuiglo participants pam coleta de dados.

Recomendagdes:
M0 ha recomendaghes.

Conclusias ou Pendénclzs & Lista da Inadequacies:
O coleglado wota pela aprovagio oo projedo.
Siuagio oo Parecer.

AQITVaD

Macssalts Aprackaio & COMEP:

Mio

Efstereca: Fus dos Cunafasra, 175

Bairen: Centrs CEP: 31 180-100

UF: W3 Nunisipla: BELD HORLEOMTE

Tababorm: |31)5350849110 Eemall: ooz sune b

Fmguma L 2 [
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Crmrnmcla g Pareoar 3240

Conglderaches Finals a criteno do CEP;

BELC HORIZONTE, 3] e Setamben da 2014

Aasinado par:
Halan Lima Ded Pusrio
{Coordenador)
Efsdisecn: Fus dow Cuajasras, 175
Balrén: oo GEP: 31163100
UF: W3 Nunksiplo: BELD HORLIOHTE
Tabrlorn! 315505840110 E-mall: costumerasiBune br

Flgins ) e £
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