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RESUMO

A cultura de seguranga e a seguranca do paciente, apesar de serem temas percebidos em
tempos remotos, ganharam destaque no final do Gltimo século. Face a isso, considerou-

se conhecer a cultura de seguranca e implementar medidas para a sua melhoria.

Assim, o objetivo geral deste estudo foi identificar e aprimorar o conhecimento da equipe
funcional de uma unidade de saude usando como instrumento de coleta de dados o
questionario HSOPSC e atividades educativas como principal estratégia. Houve melhora
nitida em 6 das 12 dimensdes pesquisadas, com énfase na dimensdo sobre expectativas

do supervisor/chefe e as acGes promotoras da seguranca.

As atividades, que visaram melhorar o conhecimento da demanda inquirida, conseguiram
proporcionar uma maior adesdo de protocolos para prevencdo e controle de eventos

adversos evitaveis e estimular a pratica assistencial segura.

Palavras-chave: Gestdo da Seguranca, Seguranca do paciente, Qualidade da Assisténcia
a Saude
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ABSTRACT

Despite of being perceived in remote times, the security culture and the patient safety
gained distinction at the end of the last century. Hence, it was considered to know the

security culture and to implement measures to improve it.

Thus, the general objective of this study is to identify and improve the knowledge of the
functional team of a health unit using the HSOPSC questionnaire and educational
activities as the main strategy as data collection instruments. There was sheer
improvement in 6 of the 12 dimensions surveyed, with emphasis on the dimension about

the supervisor / boss expectations and the actions to promote safety.

The activities that aimed to improve the knowledge of the respondent demand were able
to provide a greater adhesion of protocols for prevention and control of adverse events

that could be avoided and to stimulate the safe care practice.

Key words: Safety Management, Patient Safety, Quality of Health Care
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INTRODUCAO

O conceito de que o profissional da salide ndo erra estd disseminado na sociedade e,
particularmente, entre os préprios profissionais. Como quaisquer seres humanos, 0s
profissionais de satde sdo faliveis, capazes de cometer erros, sdo humanos e ndo divinos.
Considera-se que bons profissionais da satde ndo erram ou que tendo atencdo ndo ha erro,
embora o erro seja humano. O erro é uma situacao presente e relativamente frequente no
processo de cuidar. Ele é um algoz de quem se tenta escapar (Madalosso, 2000; Brasil,
2014).

Leape (1994) em seu artigo “Erros em Medicina”, destaca a questdo do erro no cuidado
de salde e indica as contribuicGes de outras disciplinas, como o fator humano para melhor
compreendé-los, incluindo seus fatores contribuintes. Infere ainda que, para reduzir a
ocorréncia de erro no cuidado de saude, seria necessario mudar a forma de pensa-lo. Isto

é, reconhecer a falibilidade humana e a importancia do sistema para a prevencao do erro.

A seguranca do paciente resulta do esfor¢o e comprometimento diério de equipes
multiprofissionais, instituicbes e servicos de atencdo a satde, publicos e privados;
de processos e sistemas organizados, avaliados e aprimorados continuamente
quanto a prevencao e reducdo de danos; do reforgco continuo para as boas praticas
assistenciais recomendadas por agéncias nacionais e internacionais; da formacéo
de profissionais da satde e de uma politica nacional de seguran¢a no cuidado a
salde (Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente [Rebraensp],

2013, p. 113).

Na atencdo a saude, a seguranca é um principio basico e um requisito para a qualidade do
cuidado. A rede de atencdo a saude é um conjunto de acdes e servi¢os, com foco na
integralidade e qualidade da assisténcia em salde, e na qual a seguranca deve ser
valorizada como um direito do paciente e um compromisso ético do profissional
(Rebraensp, 2013).
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No inicio deste século, o Instituto de Medicina (I0OM), dos Estados Unidos da América
(EUA), passou a incorporar a seguranca do paciente como um dos seis atributos da
qualidade e definiu qualidade do cuidado como o grau com que 0s servigos de salde,
voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populagdes, aumentam a possibilidade

de produzir os resultados desejados (Brasil, 2014).

De acordo com Brasil (2013, 2014) e World Health Organization [WHO] (2009), a
seguranca do paciente “é definida como a reducdo do risco de danos desnecessarios
associados a atencdo a salde, até um minimo aceitavel”. A complexidade de
procedimentos e de tratamentos podem potencializar o dano. O cuidado seguro resulta
tanto de acles corretas dos profissionais de salde, como de processos e sistemas
adequados nas instituicbes e nos servicos, assim como de politicas governamentais
regulatérias, que exigem um esforco coordenado e permanente. A preocupacdo com a

seguranca ja se mostra no modelo brasileiro de atencédo a satde (Rebraensp, 2013).

O tema Seguranca do Paciente ainda possui literatura escassa, e relatorios e taxas de
ocorréncia de eventos adversos podem estar subestimados, principalmente, entre os paises
menos desenvolvidos. Existem muitas falhas nos conhecimentos a esse respeito, talvez,
pela falta de recursos de infraestrutura e de informatizacdo. Essas limitagdes diminuem a
capacidade em sistematizar as informacGes, coletar dados e desenvolver projetos de
pesquisas nesse campo, ndo retratando a verdadeira extensdo e 0s danos causados aos

pacientes nos sistemas de saude (Brasil, 2017a).

O presente estudo aborda a qualidade e a seguranca na assisténcia ao paciente em uma
unidade hospitalar, na perspectiva de se obter informagdes acerca do conhecimento sobre
cultura de seguranca do paciente. Com esse enfoque, foram implementadas medidas para
a sua melhoria em uma unidade de salde de Sdo Luis. Essa pesquisa propfe-se a
identificar o perfil profissional atuante, direta ou indiretamente, na assisténcia ao
paciente; identificar areas cuja cultura necessita melhorias; avaliar a efetividade de a¢Oes
implementadas para melhoria da seguranga, com possibilidade de citar aspectos
favoraveis a adesdo de protocolos para prevencdo e controle de eventos adversos

relacionados as praticas, visando ao estimulo da pratica assistencial segura.



Mestrado em Educacao para a Saude

O primeiro capitulo deste relatorio consiste na apresentacdo e no enquadramento teérico.
O segundo capitulo explica a metodologia do projeto, no qual se inclui o diagndstico da
situacdo, os objetivos, os instrumentos e procedimentos utilizados, os aspectos éticos, o
planejamento, a implementacdo e a avaliagdo do projeto. No terceiro capitulo,
apresentam-se 0s resultados e no quarto capitulo a respectiva discussdo. Finalmente, no
quinto capitulo, séo apresentadas as conclusées, as limitagdes deste projeto e sugestdes

para futuros projetos.
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1 FUNDAMENTACAO TEORICA

No quarto século antes de Cristo, quando Hipocrates cunhou o postulado “Primum non
nocere”, que significa — primeiro ndo cause o dano, o pai da medicina tinha ja a nocao de
que o cuidado poderia causar algum tipo de dano. E possivel notar que ele admitiu que 0s
atos assistenciais sdo passiveis de equivoco e a seguranga do paciente ja era vista como
prioridade. Ao longo da historia, outros personagens contribuiram para a melhoria da
qualidade em saude (Brasil, 2013a, 2014).

Florence Nightingale, que possuia uma mente avancada para sua época, constatou que
existiam falhas nas condutas profissionais, as quais eram um sério problema e um alerta
para a realidade. Em seu livro Notes on Hospitals (1863) diz: “Pode parecer estranho
enunciar que a principal exigéncia em um hospital seja ndo causar dano aos doentes’*
(prefacio, traducdo livre). Ela classificava como primordial a seguranca dos doentes

devido as consequéncias observadas (Bueno & Fassarella, 2012).

Segundo James Reason, psicélogo britanico, citado por Brasil (2017b), os erros humanos
podem ser analisados sob dois aspectos: a abordagem do sujeito e a abordagem do
sistema. O primeiro foca os atos inseguros que surgem de processos mentais fora do
padrdo, tais como: esquecimento, desatencdo, descuidado, motivagdo pobre, negligéncia
e imprudéncia, e assim as medidas preventivas estdo dirigidas no sentido de se restringir
a variabilidade indesejavel do comportamento humano. Essa teoria trata o erro como um
papel moral, associando a ocorréncia de coisas ruins com pessoas ruins (Brasil, 2017b;
Correa & Cardoso, 2007; Fernandes, Tourinho, Souza, & Menezes, 2014).

Na segunda abordagem, considera-se que os humanos falham e os erros séo esperados,
mesmo nas melhores organizagdes. Os erros sdo considerados mais como consequéncias
do que como causas, tendo suas origens nem tanto na natureza perversa do ser humano,
mas em fatores sistémicos que estdo acima destes. Eles ocorrem devido a um sistema mal
elaborado. Neste sistema, as falhas ativas e falhas latentes levam a ocorréncia dos

incidentes, sendo que as ativas sdo aquelas que ocorrem no nivel do operador da linha de

LIt may seem a strange principle to enunciate as the very first requirement in a Hospital that it should do
the sick no harm.
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frente do trabalho enquanto que as falhas latentes ficam adormecidas dentro deste sistema
e séo relacionadas a influéncias organizacionais, supervisédo insegura e precondi¢des para
atos inseguros. As medidas de seguranca baseiam-se no fato de que ndo se pode mudar a
natureza humana, mas sim as condic¢des sob as quais os seres humanos trabalham. Quando
um evento adverso ocorre, 0 importante ndo é quem cometeu o erro, mas sim como e
porque as defesas falharam (Brasil, 2017b; Correa & Cardoso, 2007; Fernandes, et al,
2014).

O modelo do “Queijo Suigo”, proposto por Reason em sua publicagdo Human Error
(1990), esta baseado nesta segunda corrente. Ou seja, defesas, barreiras e salvaguardas
ocupam uma posicdo chave, que, mesmo funcionando bem, sempre podem apresentar
fraquezas. Em um contexto hipotético, cada camada de defesa, deveria estar integra.
Entretanto, via de regra, elas sdo mais como as fatias de um queijo sui¢o possuindo muitos
furos, e o resultado disso é uma sequéncia alinhada de erros latentes no processo. Ele
define erro como uma incapacidade de desempenhar uma acdo planejada para ser
concluida ou entendida - erro de execugdo- ou 0 uso de um plano errado para atingir um
objetivo - erro de planejamento (Milagres, 2015; Correa & Cardoso, 2007; Fernandes, et
al, 2014).

O trabalho de Reason tornou-se notério somente em 1999, a partir da divulgacdo do
relatorio do IOM, To Err is Human: Buidilng a Safer Health Care System, e teve grande
influéncia no desencadear de um movimento mundial de seguranca do paciente. Esse
relatério chamou atencdo e veio a publico ao revelar a alta taxa de mortalidade nos
hospitais dos EUA decorrentes de erros na assisténcia a salde. Nessas pesquisas, 0 termo
evento adverso (EA) foi conceituado como dano causado pelo cuidado a salde que
prolongou o tempo de permanéncia do paciente ou resultou em uma incapacidade
presente no momento da alta. O relatério do IOM apontou ainda que a ocorréncia de EA
representava também um grave prejuizo financeiro. Se fosse realizada uma estimativa ao
redor do mundo, certamente, esses dados e custos iriam crescer exponencialmente. E de
fato um problema de satde pablica com discussdo inadiavel, pois possui uma elevada
magnitude e transcendéncia, mostrando que o paradigma de que seres humanos sao

infaliveis precisa ser revisto com urgéncia (Brasil, 2014; Bueno & Fassarella, 2012).
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Acredita-se que, nos hospitais europeus, um em cada dez pacientes sofra danos evitaveis
durante a assisténcia. Enquanto isso, nos EUA, essa estimativa é de um em cada trés
pacientes internados. O termo, muito utilizado na literatura inglesa para se referir aos EA,
erros e incidentes preveniveis foi erroncamente traduzido para o portugués como “erro
médico”. O EA em servigos de satde pode ser identificado como “uma lesdo ou dano nao
intencional causado ao paciente pela interveng¢do assistencial, e ndo pela doenca de base”
ou “incidente que resulta em dano ao paciente” e incidentes sdo eventos ou circunstancias
que poderiam ter resultado, ou resultaram, em dano desnecessario ao paciente (Brasil,
2013a, 2014).

Quanto a linguagem adotada, varias abordagens tém sido utilizadas nos estudos
desenvolvidos, o que justificou uma Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente
(International Classification for Patient Safety — ICPS) pela Organizacdo Mundial de
Saude- OMS, com 48 conceitos. Alguns dos principais conceitos sdo erro, incidente, near

miss, incidente sem dano, incidente com dano - evento adverso (Brasil, 2017a).

Ha uma estrita relacdo entre as expressdes seguranca do paciente e qualidade em servigcos
de salde. A seguranca € uma das dimensdes da qualidade dos servicos de saude, sendo
que qualidade e seguranca sao atributos indissociaveis. A seguranca se tornou o destaque
subito do século XXI, mesmo sendo a ultima dimensdo a ser incluida no conceito de
qualidade. Assim, os sistemas de salde que se baseiam no conceito da OMS de reduzir o
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude, estdo irremediavelmente
aumentando a qualidade dos seus servicos. Porém a reciproca ndo € verdadeira, pois é
possivel estabelecer atividades de melhoria da qualidade sem repercussdo alguma na
seguranca (Brasil, 2014, 2017a).

Essa preocupacdo com a qualidade dos processos, praticas e tecnologias utilizadas em
servicos de salde tem sido uma questdo de alta prioridade na agenda da Geréncia Geral
de Tecnologia em Servicos de Saude (GGTES), da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (Anvisa/MS), que nos ultimos anos vem instituindo uma sequéncia gradativa e

ordenada de a¢Oes voltadas para a seguranca do paciente (Brasil, 2013a).

Devido a toda problemaética e processos envolvidos para se alcancar um cuidado seguro,

a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, lancada pela OMS, uniu-se & Comisséo
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Conjunta Internacional (Joint Commission International — JCI) com o objetivo de
incentivar a adogdo das Metas Internacionais de Seguranga do Paciente (MISP). Foi uma
estratégia para orientar as boas praticas para a reducéo de riscos e eventos adversos em
servicos de saude. As MISP relacionam-se com os chamados desafios globais para a
seguranca do paciente que orientam a identificacdo de acbes que ajudem a evitar riscos
para 0s pacientes e norteiam os paises que tenham interesse em implanté-los (Brasil,
2017a).

A JCI lancou, em julho de 2017, a sexta edi¢do da Standards Lists Version cujos objetivos
internacionais para a seguranca do paciente sdo: 1) Identificar os pacientes corretamente;
2) Melhorar a comunicacdo entre os prestadores de cuidado; 3) Melhorar a seguranca dos
medicamentos de alto risco; 4) Assegurar cirurgia segura; 5) Reduzir o risco de infeccGes
associadas aos cuidados de saude e 6) Reduzir o risco do paciente de danos resultantes de

guedas (Joint Commission International [JCI], 2017).

Influenciado pelo panorama mundial, no qual esta temaética ja vinha e continua sendo
amplamente discutida, o Brasil iniciou pesquisas nesta area no principio da década de
2000. O inicio do processo de acreditacdo no Brasil foi no final dos anos 80. A acreditagdo
possibilitou detectar e gerenciar os possiveis erros, falhas no sistema que ocorrem
constantemente. Falhas que advém tanto do cuidado direto ou indireto ao paciente, como
da comunicacdo entre equipes, e que gera um cuidado inseguro. A preocupacdo com a
seguranca do paciente também tem aumentado de forma consideravel por conta do
crescente numero de processos judiciais contra as instituicdes e os profissionais de satde.
Essa visibilidade pablica do assunto em questdo representa apenas uma pequena parcela
dos eventos que de fato ocorrem, visto que a maior parte sdo subnotificados em funcéo

da auséncia da cultura de seguranca (Bueno & Fassarella, 2012).

Essa cultura de seguranca supramencionada perpassa pelos quatro eixos contemplados na
Portaria Nacional de Seguranca do Paciente [PNSP] que sdo: o estimulo a uma prética
assistencial segura; o envolvimento do cidaddo na sua seguranca; a inclusao do tema no
ensino; e o incremento de pesquisa sobre o tema. Além disso, possui diversas orientacoes,
entre elas: priorizar a seguranca, proporcionar condi¢des para a sua manutencdo efetiva,

estimular a resolugé@o dos problemas relacionados a seguranca, promover o aprendizado
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organizacional a partir da ocorréncia de incidentes e, incentivar os trabalhadores a
assumirem responsabilidade pela sua prépria seguranca e de todos os envolvidos (Brasil,
2014).

Os estudos brasileiros, que possuem como objeto de pesquisa a seguranga dos processos
assistenciais, concordam com a urgéncia de modificacdes de pensamentos e de atitudes
por parte dos envolvidos, estendendo-se desde os profissionais de saude até o Estado.
Dessa forma, faz uma abordagem sistematizada dos eventos adversos para tornar o
ambiente de trabalho seguro, sem falta de recursos humanos e estruturais, e com uma

cultura fundamentada nos principios da seguranca (Bueno & Fassarella, 2012).

Como resposta aos fatos e as consequéncias decorrente de erros humanos e, olhando para
as multiplas facetas desta realidade, constatam-se ainda fatores que aumentam
significativamente a possibilidade de falha: os constantes avancos tecnoldgicos
cientificos; o aperfeicoamento pessoal necessario a este enfrentamento, ndo atingindo a
mesma velocidade e compatibilidade dos avancos; uma politica nacional de salde
corrompida e ultrapassada, conduzindo a deterioracdo de todo o sistema. Por sua vez, o
paciente tem se mostrado cada vez mais exigente, critico e sabedor de seus direitos,
procurando amparo para as situacdes que ndao sao compativeis com as ac¢les de saude

desejadas e esperadas (Madalosso, 2000).

Em meados de 2002, a notificacdo dessas falhas foi possivel com a formacdo da Rede
Sentinela, que se figurou como o resultado de uma estratégia de vigilancia para a pos-
comercializacdo de produtos de salde. Esse projeto tinha como objetivo estabelecer
parcerias para monitoramento do uso de produtos sujeitos a vigilancia sanitaria e
utilizados no cuidado a saude. Assim, ficou a cargo dessas instituicdes o compromisso de
informar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) dos EA, desvios de
qualidade e queixas técnicas relacionadas a esses produtos. O objetivo dessas instituicdes
é o0 gerenciamento de risco frente as tecnologias em saude, no sentido de prover o0 SNVS
com informagdes essenciais sobre o desempenho das tecnologias, e desse modo contribuir

para a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente (Brasil, 2017a).

Tanto em esferas privadas como no Sistema Unico de Saude (SUS), a ocorréncia de

eventos adversos tem um importante impacto por acarretar o aumento na morbidade, na
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mortalidade, no tempo de tratamento dos pacientes e nos custos assistenciais, além de
repercutir em outros campos da vida social e econémica do Brasil (Brasil, 2013a).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa/MS) vem estimulando atividades
com foco na seguranca do paciente e na qualidade em servicos de salde do pais, com o
intuito de aumentar a adesao as boas préaticas. Em 1° de abril de 2013, a Portaria n° 529,

instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).

O lancamento do PNSP, instituido pelo Ministério da Saude, tem por objetivo geral
contribuir para a qualificacdo do cuidado em satide em todos os estabelecimentos de satide

do territério nacional. Especificamente, o PNSP objetiva (Brasil, 2013b):

| — Promover e apoiar a implementagédo de iniciativas voltadas & seguranca do paciente em
diferentes areas da atengdo, organizacdo e gestdo de servigos de salde, por meio da
implantacéo da gestéo de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos
de saude;

Il — Envolver os pacientes e familiares nas ac6es de seguranca do paciente;

Il — Ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranga do paciente;

IV — Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do paciente; e

V — Fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico e de graduacéo e

po6s-graduacdo na area da saude.

E perceptivel toda uma construcdo de iniciativas que contribuem para a qualificaco dos
processos de cuidado e de prestacdo desses servigos em estabelecimentos de salde,
promovendo maior seguranca para pacientes, profissionais de salude e ambiente de
assisténcia a saude. Conhecer a forma como os profissionais de salde percebem essa
mudanca de cultura e sua participacdo nesse ambito é essencial para o avanco das politicas

e sua aplicabilidade na questdo de seguranca do paciente.
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2 METODOLOGIADOPROJETO

Trata-se de uma pesquisa-intervengdo que consiste em uma tendéncia das pesquisas
participativas, centrada na questdo do agir, e mudanca na postura do pesquisador e dos
pesquisados. Ambos sdo coautores do processo, tornando-se uma producdo do grupo
envolvido. Busca investigar a vida de coletividades na sua diversidade qualitativa
assumindo uma intervencdo de carater socioanalitico (Aguiar, 2003; Rocha, 1996, 2001
como citado em Rocha & Aguiar, 2003; Rocha & Aguiar, 2003).

Essa abordagem € capaz de ampliar as bases tedrico-metodologicas das pesquisas
participativas, por ser uma construgdo de uma “atitude de pesquisa” que modifica a ideia
de interferéncia na relacéo sujeito/objeto pesquisado e substitui a formula “conhecer para
transformar” por “transformar para conhecer”. Nela o conhecimento produzido deve estar
disponivel a todos e servir de instrumento para ampliar a qualidade de vida da populacéo.
A pesquisa &, assim, acdo, construcdo, transformacao coletiva, analise das forcas socio-
historicas e politicas. Para isso, intensifica fatos do cotidiano através da utilizacdo de
analisadores - o que faz rupturas, decompBe, provoca analises, desnaturalizando
procedimentos, crencas, padrdes estereotipados. E neste sentido que a intervencdo se
articula a pesquisa para produzir uma outra relacdo entre instituicdo da
formacéo/aplicacdo de conhecimentos, teoria/pratica, sujeito/objeto (Aguiar & Rocha,
1997 como citado em Rocha & Aguiar, 2003; Rocha & Aguiar, 2003).

Neste estudo, foram aplicados instrumentos de coleta de dados para avaliagdo sobre
conhecimento da cultura de seguranca do paciente a um grupo de trabalhadores, que ap6s
analise, permitiram a intervencdo com implementacdo de medidas e posterior reavaliacdo

para examinar se houve melhoria nos dados encontrados.

2.1 DIAGNOSTICO DA SITUACAO E OBJETIVOS

O estudo foi realizado na clinica cirargica do Hospital Municipal Djalma Marques-
HMDM-Socorrdo |, unidade de salde organizada sob a forma autarquica, possuindo

personalidade juridica de direito publico, com autonomia administrativa, financeira e
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patriménio préprio, com sede e foro no Municipio de S&o Luis. Vinculada & Secretaria
Municipal de Saude, tem por finalidade prestar assisténcia médico-hospitalar de urgéncia

e emergéncia aos habitantes do Municipio de Sao Luis.

Os participantes foram os profissionais atuantes no setor da clinica cirurgica do hospital,
que aceitaram fazer parte desta pesquisa. Assim, disponibilizou-se aos trabalhadores do
periodo diurno ou noturno, em maior quantitativo possivel em nimeros absolutos e em
diversidade profissional. Desse modo, foram respondidos 31 questionarios, sendo 10 por
enfermeiros, 17 técnicos de enfermagem, 01 auxiliar administrativo, 01 profissional da

reabilitacdo, 01 auxiliar operacional de servigos diversos e 01 ndo mencionou a categoria.

Houve uma variacdo do grupo participante, no decorrer das atividades, totalizando no
maximo 15 e minimo 10 pessoas, excetua-se a primeira e a Gltima que correspondem a

aplicacdo de questionario.

Apo0s o diagndstico inicial, verificou-se que 11 das 12 dimensdes pesquisadas sobre a
cultura de seguranga foram consideradas fragilizadas, vide Tabelas 2, 3, 4 e 5. Esse dado

direcionou o rumo das intervencgdes deste projeto.

2.1.1 Objetivos
Pretende-se com este estudo de forma genérica:

e ldentificar e aprimorar o conhecimento da equipe funcional de uma unidade de

salde de S&o Luis sobre cultura de seguranga.
Em termos especificos:

o ldentificar o perfil profissional atuante direta ou indiretamente na assisténcia ao
paciente;

e Identificar areas cuja cultura de seguranca necessita de melhorias;

e Avaliar a efetividade de agdes implementadas para melhoria da seguranca do

paciente;
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e Citar aspectos favoraveis a adesdo de protocolos para prevencdo e controle de
eventos adversos relacionados as praticas;

e Estimular a prética assistencial segura.

2.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

As informacgOes que embasaram este estudo foram coletadas a partir das respostas dadas
pelos profissionais por meio do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) adaptado e validado para o portugués e contexto hospitalar brasileiro por Reis,
Laguardia e Martins, 2012 (Anexo A). A fim de facilitar o entendimento e reduzir o
namero de péaginas para que os respondentes ndo desanimassem, em funcdo do tamanho
do inquérito, considerou-se conveniente realizar uma modificacdo do seu formato original

para 0 modelo de tabela (Anexo B), contudo o contelido permaneceu inalterado.

O HSOPSC, criado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), em 2004,
possibilita avaliar a cultura de seguranca em ambito individual, por unidade/setor
hospitalar e do hospital como um todo, além de ser um instrumento amplamente utilizado
no mundo para mensurar cultura de seguranca entre profissionais de hospitais, cujo
trabalho influencia direta ou indiretamente a terapéutica do paciente, sejam eles
profissionais de salde ou de outras areas, como a administrativa, de gestao, dentre outras
(Reis, Laguardia, & Martins, 2012).

Esse questionério é avaliado por meio da concordancia ou nao de suas afirmacGes por
uma escala do tipo Likert, amplamente usada em pesquisas de opinido. A cultura de
seguranca, por meio da aplicacdo do HSOPSC, ¢ avaliada pelo percentual de respostas
positivas obtido nos itens e em cada dimensdo. Ele é constituido por itens que contemplam
0 numero de eventos notificados, uma nota de seguranca do paciente e perguntas
demogréficas para descricao da populacéo estudada. Além disso, possui 42 questbes que
se subdividem em 12 dimensdes, sendo 7 dimensdes do nivel da unidade/setor, 3
dimensGes do nivel organizacional e 2 dimensdes de resultado (Sorra, J., Gray, L.,
Streagle, S., et al., 2016; Reis et al., 2012) como disposto na Tabela 1.

13



Escola Superior de Educacao | Escola Superior de Tecnologia da Saude | Instituto Politécnico de
Coimbra

Tabela 1. Dimensdes do HSOPSC e respectivas questdes

Dimensoes do nivel da unidade/Setor Questbes
Expectativas do supervisor/chefe e a¢cbes promotoras da seguranca B1, B2, B3*, B4*
Aprendizado organizacional — melhoria continua A6, A9, Al3
Trabalho em equipe dentro das unidades Al, A3, A4, All
Abertura da comunicagao C2, C4, C6*
Retorno da informag&do e comunicagao sobre erros C1,C3,C5
Respostas ndo punitivas aos erros A8*, Al12*, Al6*
Adequacéo de pessoal A2, A5*, A7T*, Al4*
Dimens0es do nivel organizacional

Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente F1, F8, F9*
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares F2*, F4, F6*, F10
Mudancas de turno e transicdes entre unidades/servicos F3* F5* F7* F11*
Dimens0es de resultado

Percepgdo geral da seguranca Al10*, A15, A17*, A18
Frequéncia da notificacdo de eventos de seguranga D1, D2, D3

*Sentengas escritas negativamente

O questionario esta disposto em sessdes que vao da letra A até a letra H, com quantidades
varidveis de questdes cada, que compreende o seu modo de apresentacdo. Portanto, na
Tabela 1, as questdes sdo mencionadas conforme a sessdo em que se encontram e seu

ndmero de ordem na mesma.

A avaliacdo é feita pelo percentual de respostas positivas e € alcangado nas dimensdes da
cultura atraves do seguinte célculo: numero de respostas positivas aos itens da dimenséao/
numero total de respostas validas aos itens da dimenséo (positivas, neutras e negativas,

excluindo -se os dados ausentes) X 100.

Consideram-se respostas positivas as opg¢des “concordo totalmente” / “concordo”, ou
“sempre” / “quase sempre” nas sentengas escritas positivamente para seguranca do
paciente e “discordo totalmente” / “discordo”, ou “nunca” / “raramente” nas sentengas

escritas negativamente para a seguranca do paciente.

A interpretacdo das medidas obtidas revela que a dimensdo da cultura é fortalecida
quando o percentual de respostas positivas € superior ou igual a 75% e que a dimenséo
da cultura é fragilizada quando o percentual de respostas positivas é inferior ou igual a
50%.

A coleta de dados dos participantes teve como fonte as informacfes prestadas em
questionarios impressos, que foram entregues pela pesquisadora diretamente aos
profissionais em fases distintas. Todos os questionarios foram fornecidos a eles nos seus

respectivos horarios de trabalho e a maior parte foi preenchida naquele mesmo ambiente,
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poucos solicitaram para fazé-lo em domicilio. A recolha dos questionéarios respondidos
externamente foi realizada em plantdes subsequentes. A cada questionério recebido, era
checado o0 nome do profissional em ficha de controle da pesquisadora que continha a
relacdo de todos os profissionais do setor. Ap6s a devolucdo dos questionarios
respondidos, estruturou-se o grupo a ser investigado. No decorrer de cada atividade
realizada foi passada uma lista de frequéncia para controle do numero de participantes.

2.3 ASPECTOSETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranh&o (CEP- HUUFMA) sob o numero 2.392.730, em 22
de Novembro de 2017 (Anexo C), obedecendo aos aspectos éticos da pesquisa cientifica
e respeitando a resolucdo n°466 de 12 de dezembro de 2012, do Ministério da Saude do
Brasil, por meio do Conselho Nacional de Salde, que dispde sobre a pesquisa envolvendo
seres humanos. Foi reafirmado aos participantes que os dados obtidos através desta
pesquisa seriam confidenciais, ndo seriam divulgados em ambito individual, e seriam
utilizados Unica e exclusivamente com finalidade cientifica, preservando-se

integralmente o seu anonimato (Anexo D).

A equipe executora responsabilizou-se pela conduc¢do do presente estudo (Anexo E) bem
como comprometeu-se no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos da pesquisa

nela recrutados (Anexo F).

2.4  ATIVIDADES DE EDUCACAO

Com o intuito de aprimorar o nivel de conhecimento dos profissionais, foram
implementadas atividades de cunho educativo e participativo. Essas atividades incluiram
a divulgacdo de material educativo, estudo de caso de situacdo de risco ou mesmo de
evento adverso ocorrido na instituicao, sensibilizacdo através de casos reais de dano ao

paciente, entre outras oportunidades.
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Ressalta-se que a instituicdo conta com um Nucleo de Seguranca do Paciente implantado
para essa finalidade, contudo ainda pouco ativo, e este estudo é um piloto que visa

fomentar a préatica da cultura de seguranca.
2.4.1 Descricao das atividades direcionadas

Foram planejadas 6 atividades para serem executadas por grupos médios de 8 a 10
pessoas/dia, no horério de trabalho, por trés a quatro dias consecutivos, de modo a
contemplar equipes de plantbes diferentes. Considerando que: cada atividade foi
planejada para uma duracdo média de 20 minutos, no préprio ambiente de trabalho; o
setor dispGe de uma média de 60 profissionais que trabalham em escalas diferenciadas,
com horérios flexiveis em algumas categorias; o plantdo diurno padrdo vigora no
intervalo das 07h as 19h e o noturno das 19h as 07h; alguns profissionais ndo permanecem
no setor durante todo o tempo destinado a estarem no plantdo; alguns membros podem
estar presentes em mais de uma equipe de trabalho, em diferentes dias, o planejamento

precisou ser executado de acordo com a realidade encontrada.

Assim, a primeira etapa da pesquisa, que ocorreu no periodo de dezembro/2017 e
janeiro/2018 foi aplicado um questionario sobre Pesquisa de Cultura de Seguranca do
Paciente, que foi oferecido a equipe da clinica cirtrgica do hospital. Nesse momento, 0s
colaboradores foram esclarecidos sobre a pesquisa, metodologia, objetivos e sigilo das
informacdes de forma individual, sendo entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido [TCLE] (Anexo G), na qual a pesquisadora se comprometeu quanto a

seguranca das informacdes prestadas.

A participacdo se deu de modo voluntario e a composicdo da amostra estruturou-se
basicamente pela equipe de enfermagem, seja tanto por enfermeiros quanto por técnicos
de enfermagem. Em funcdo da pouca presenca dos demais profissionais da equipe
multiprofissional no setor, local prioritario para o cumprimento das tarefas, ou por algum
receio desses outros membros em participar ou desinteresse/indisponibilidade em
responder as questdes, restringiu-se a variedade de categorias. Nessa etapa, participaram
tanto profissionais dos plantées diurnos quanto dos plantdes noturnos, sendo estes em

proporcao reduzida por referirem dificuldade de horério disponivel, durante as atividades
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laborais, no periodo das 19h as 23h, embora tenha sido explicitado que a dura¢do média
seria de 20 minutos/atividade.

Apos o diagndstico da situacdo, sucedeu-se a 22 etapa através de uma apresentagdo em
slides de PowerPoint com assuntos introdutorios a seguranca do paciente: aspectos gerais,
conceitos, bases e objetivos desse assunto. Foi registrada a presenca de 10 pessoas do
total de participantes da 12 etapa, embora tenha sido autorizada a participacéo de outros
colaboradores que por algum motivo, ja citado ou ndo, ndo tenham respondido ao
questionario. A receptividade desses outros considerou a oportunidade de ampliar a
discussdo e ainda estimular a cultura de seguranca do paciente, e mais a capacitacao em
servigo. Essa etapa ocorreu no més de fevereiro de 2018, em trés plantdes distintos, e
sempre nos plantdes diurnos, pois ndo foi possivel reunir os colaboradores de plantbes
noturnos em equipes para promover as discussdes. A partir de entdo, a pesquisa se

restringiu a equipe diurna.

A 3% atividade ocorreu no final do més fevereiro e parte de marco de 2018 com a
participacdo de 15 pessoas ao todo. Versou sobre a apresentagdo do filme “Aprendendo
com erros”, da World Alliance for Patient Safety, mostrando que sistemas inseguros
podem levar a um cuidado inseguro. O filme mostra uma série de erros que culminam
com a administracdo errada do medicamento Vincristina, causando um evento? com
resultado catastréfico a paciente em questdo. Esse filme, que trata de uma situacdo de
evento adverso em hospital e aborda as diversas falhas que ocorrem até que um erro possa
atingir o paciente, tem duracdo aproximada de 20 minutos, seguida de mais 20 minutos
de comentarios, totalizando 40 minutos de video. Para a promocdo dessa atividade, foi

utilizado somente o filme contido no video.

A 42 atividade sucedeu a 3% no mesmo dia e em horario seguido, por interesse dos
préprios participantes. A discussdo foi dirigida pela Analise de Causa Raiz (ACR) através
do uso do diagrama de espinha de peixe ou Ishikawa, consoante sugestdo de WHO (2013)

contida no modelo utilizado no manual Oficina de Seguranca do Paciente: Aprendendo

2 E definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio, independente se
resultou ou ndo em dano ao paciente. (Anexo A)

17



Escola Superior de Educacao | Escola Superior de Tecnologia da Saude | Instituto Politécnico de
Coimbra

com os erros. A ACR é uma metodologia retrospectiva que identifica as causas dos
incidentes ou acidentes, adotada por indUstrias de alto risco como a aviagao e energia
nuclear quando um acidente grave ocorre, e que embasou as instituicdes de salde na
identificacdo de riscos ou pontos fracos em processos falhos. Tem a finalidade de propor
estratégias para que as falhas em sistemas mal elaborados ndo ocorram novamente
(Brasil, 2017b). O diagrama de causa-efeito ou o Diagrama de Ishikawa (ou espinha-de-
peixe) € uma ferramenta utilizada para aplicacdo da analise de causa raiz em que se
representa as diversas causas dos incidentes por categorias e possibilita a identificacdo

das causas raizes (Brasil, 2017b).

A 5% atividade foi programada para que fosse realizada uma dindmica de grupo sobre
Empatia, na qual o colaborador deveria colocar-se no lugar do outro. Seguida da
apresentacdo da propaganda do Cleveland Clinic, Empathy. Ap0s sucessivas tentativas,
nos meses de marco e abril de 2018, em dias diferentes e devido a dificuldade dos
profissionais ausentarem-se do setor, mesmo que em subgrupos e com vérias tentativas,
e a necessidade de privacidade durante a atividade, foi necessaria a mudanga para outra
que pudesse novamente ocorrer dentro do setor. Desse modo, a atividade que foi
ministrada ocorreu no més de abril de 2018 e tratou da exposic¢éo e discussdo dos pontos
principais do protocolo de identificagdo do paciente, como finalidade, abrangéncia,
método e algumas especificacdes do material a ser utilizado. Participaram 15 pessoas.
Segundo o Consorcio Brasileiro de Acreditacdo e Joint Commission International (2011)
como citado em Brasil (2013c) “a identificacdo correta do paciente é o processo pelo qual
se assegura ao paciente que a ele é destinado determinado tipo de procedimento ou

tratamento, prevenindo a ocorréncia de erros € enganos que o possam lesar”.

Foram selecionadas 10 pessoas para a Ultima atividade. Essa selecdo fundamentou-se na
totalidade de pessoas que tivessem participado de minimamente 3 das 5 atividades prévias
do processo. Assim, a 62 atividade tratou da reaplicacdo do questionario HSOPSC e
ocorreu em maio de 2018, quando somente 8 das 10 pessoas selecionadas
disponibilizaram-se a responder. As demais ndo contribuiram por desinteresse em
participar e/ou por afastamento das atividades do setor, mesmo tendo sido esclarecido que

estavam aptas. Portanto, finalizou-se com um percentual de 26% de membros em relagéo
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a amostra inicial e com 53% se considerada a maior soma de pessoas a partir da 22
atividade, que foi de 15 membros.

Entre o0 achado na primeira amostra e 0 da segunda amostra temos 0s dados que serdo

descritos em capitulo posterior.

2.5 TABULACAO E ANALISE DE DADOS

A tabulacdo dos dados foi realizada por uso do Epi info, que é um software de criado pelo
CDC (Centers for Disease Control and Prevention, em portugués, Centro para o Controle
e Prevencdo de Doencas) voltado a area da saude. Ele atende uma necessidade de

gerenciamento e de analise de bancos de informacdes.

Apdbs essa etapa, sucedeu-se a analise dos dados através do software Excel, que
possibilitou a estruturacdo das respostas ao questiondrio em formato condensado

(positivas, neutras e negativas).
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3 RESULTADOS

Os 31 questionérios iniciais descreveram uma populacdo predominantemente feminina,
compondo 87% do conjunto e a faixa etaria predominante foi de 35 a 39 anos,
constituindo 42% da totalidade. Esses dados estdo evidenciados nas Figuras 1 e 2.

®m Feminino = Masculino

Figura 1. Distribuicdo da amostra por sexo
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Figura 2. Distribuicdo da amostra por faixa etaria
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A categoria profissional mais frequente foi a de enfermagem, dividida entre técnicos com
55% e enfermeiros com 32%, formando 87% da amostra, vide Figura 3.

60%
50% -
40% - 32%
30% -
20% -
10% - 3% 3% 3% 3%
0% . . I . m
Técnico de Enfermeiro Auxiliar  Fisioterapeuta/ AOSD***  Nulo/Branco
enfermagem Administrativo/  Terapeuta
Secretario  respiratorio/ T.
O.**/

Fonoaudiélogo

Figura 3. Distribuicdo da amostra por categoria profissional

**Terapeuta Ocupacional
***Auxiliar Operacional de Servigos Diversos

E necessario atentar que apesar de mais da metade da amostra ser de técnicos de
enfermagem, em 64% dos casos, a escolaridade minima encontrada era de nivel superior

completo, conforme mostrado na Figura 4

60% 55%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Segundo grau  Ensino Superior Pds-graduagdo  Pos-graduacdo Nulo/Branco
(Ensino Médio) Completo (Nivel (Nivel Mestrado
Completo Especializagdo) ou Doutorado)

Figura 4. Distribuicdo da amostra por nivel de escolaridade
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Esse resultado foi reforcado na reaplicacdo do questionario que foi respondido 100% por
técnicos de enfermagem. Tendo o grau de instru¢cdo maximo de ensino médio completo

em 50% da amostra e ensino superior completo no restante.

A Figura 5 escalona o tempo de servico na especialidade atual, o tempo de servi¢o no
hospital e o tempo de servigo na atual unidade do hospital, cujos predominios foram

respectivamente de 11 a 15 anos, de 6 a 10 anos e de 1 a 5 anos.

60% Tempo de
54% servico na
50% ’ atual
area/unidade
40% do hospital
Tempo de
30% Servigo na
o especialidade
20% Loy ou profissdo
10% 119 Al
9 704 ———Tempo de
0% 0% 0% % servico neste
Menosde 1l 1a5anos 6al0anos 11a15 16220 2lanosou hospital
ano anos anos mais

Figura 5. Distribuicdo da amostra por experiéncia profissional e no servico

Quase 100% da amostra trabalha mais que 20 horas por semana, demonstrando
conhecimento das rotinas do hospital. E 100% tem interagdo ou contato direto com 0s

pacientes.

Os resultados obtidos através do HSOPSC permitem apresentar a cultura de seguranca da
amostra. Esses dados foram coletados numa primeira fase, no diagnostico inicial e ap6s
as acdes de intervencdo. Assim, as respostas dos inquiridos a cada um dos itens vao ser
apresentadas de acordo com as dimensbes consideradas e pelos 3 niveis: de
unidade/sector; organizacional e de resultado. Em cada uma das tabelas serdo

apresentados os resultados antes e ap0s a intervencéo.

Na Tabela 2 sdo descritos os resultados das sete dimensdes que se encaixam no nivel da
unidade/setor. Dentro das dimensdes “Aprendizado organizacional — melhoria continua”,

“Trabalho em equipe dentro das unidades”, “Adequacéo de pessoal” e “Expectativas do
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supervisor/chefe e acBes promotoras da seguranca”, todos 0s quesitos alcangaram
melhora, merecendo destaque aquele que menciona “0 meu supervisor/chefe ndo da
atencdo suficiente aos problemas de seguranga do paciente que acontecem repetidamente”

na terceira dimenséo supracitada.

Em “Retorno da informacao e comunicagao sobre erros” e “Respostas nao punitivas aos
erros” parte das questdes obtiveram melhora, entretanto as diferengas sao discretas entre
as fases. E em “Abertura da comunica¢do” nenhuma das questdes identificou diferenca

positiva entre as fases e inversamente todas pioraram.

A seguir observa-se os referidos dados.

Tabela 2. Cultura de seguranga da amostra ao nivel da unidade/setor

NiVEL DA UNIDADE/SETOR

1.Expectativas do supervisor/chefe e a¢cdes promotoras Negativas Neutras Positivas
da seguranca Inicial Final Inicial Final Inicial Final
O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho

realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos  48% 33% 26% 0% 26% 67%

de seguranga do paciente

O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo

as sugestdes dos profissionais para a melhoria da  35% 17% 32% 17% 32% 67%
seguranca do paciente

Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer

que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique  10% 17% 37% 17% 53% 67%
“pular etapas”

O meu supervisor/chefe ndo d& atencdo suficiente aos

problemas de seguranga do paciente que acontecem  34% 0% 21% 0% 45%  100%
repetidamente

Negativas Neutras Positivas
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

46% 13% 11% 13% 43% 75%

2.Aprendizado organizacional — melhoria continua

Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a segura
do paciente
Erros tem levado a mudancas positivas por aqui 32% 29% 39% 14% 29% 57%

Apos |mplemen_tarmos mudangas para melhorar a 36% 2506 2506 2506 39% 50%
seguranca do paciente, avaliamos a efetividade

. . Negativas Neutras Positivas
ST 221 119 G GO GBI LB UM e e Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras 13% 29% 32% 14% 55% 57%

Quando héa _muito trabal_ho a ser felFo rapl_damente, 230 13% 19% 0% 58% 88%
trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente

Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 10% 17% 28% 0% 62% 83%
Quando uma area desta unl_dade fl_ca sobrecarregada, 0s 5506 50% 14% 13% 31% 38%
outros profissionais desta unidade ajudam

Negativas Neutras Positivas
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

10% 20% 20% 20% 70% 60%

4.Abertura da comunicagdo

Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que
pode afetar negativamente o cuidado do paciente

Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisdes ou a¢des dos seus superiores

Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo
parece ndo estar certo

58% 67% 19% 17% 23% 17%

23% 33% 42% 50% 42% 17 %
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5.Retorno da informagao e comunicagao sobre erros e NEUES PO
) ¢ ¢ Inicial Final Inicial Final Inicial Final
_Nos recebemos ) |nformaga}o_ sobre  mudancas 47% 67% 43% 17% 10% 17%
implementadas a partir dos relatérios de eventos
Ll:l:lzl aigrenos informados sobre os erros que acontecem nesta 67% 50% 17% 33% 17% 17%
Ne_sta unidade, discutimos meios de prevenir erros 50% 33% 23% 50% 27% 17%
evitando que eles acontecam novamente
6.Respostas ndo punitivas aos erros NEBATES Neutras PEBITES
"RESP P Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Os profissionais consideram que seus erros podem ser 57% 570 2504 14% 18% 29%
usados contra eles
Quando um event9 é notificado, parece que o foco recai 63% 63% 23% 13% 13% 2506
sobre a pessoa e ndo sobre o problema
Os ' profissionais Se_preocupam que Seus erros sejam oo jo00c 1304 0% 20% 0%
registrados em suas fichas funcionais
~ Negativas Neutras Positivas
AGRELERD G [pEssmel Inicial Final Inicial Final Inicial Final
;I;z{)nac;zopessoal suficiente para dar conta da carga de 94% 75% 30 13% 3% 13%
Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do 0 0 0 0 0 0
que seria 0 melhor para o cuidado do paciente 46% 50% 21% 13% 32% 38%
Ut|||zamos_ mais _proflssmnals temporarios _/tercelrlzados 0%  43% 23% 14% 37% 43%
do que seria desejavel para o cuidado do paciente
Nos trabalhamos em "situag¢do de crise", tentando fazer 72% 71% 10% 0% 17% 29%

muito e muito rapido

Os resultados para as dimensdes no nivel organizacional, em nimero de trés, estdo
expressos na Tabela 3. Através da mesma pode-se verificar que na dimensao “Apoio da
gestdo hospitalar para a seguranga do paciente” duas das questdes obtiveram piora
discreta e a outra questdo, uma melhora pouco acentuada. Em “Mudangas de turno e
transi¢des entre unidades/servigos” apurou-se que metade das questdes melhoraram em
seus percentuais e a outra metade piorou. E na dimensao “Trabalho em equipe entre as
unidades hospitalares” houve uma mudanga positiva em somente duas das quatro
questdes, sendo nitida no quesito “Ha uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital

que precisam trabalhar em conjunto”. Esses valores sdo mostrados em seguida.
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Tabela 3. Cultura de seguranga da amostra ao nivel organizacional

NIVEL ORGANIZACIONAL

8.Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do Negativas Neutras Positivas
paciente Inicial Final Inicial Final Inicial Final
A direcéo do hospital propicia um clima de trabalho que
promove a segurancga do paciente 67% 0% 13% 33% 20% 17%
As acbes da direcdo do hospital demonstram que a o o o . 0 .
seguranca do paciente é uma prioridade principal 61% 6/%  14% 0% 25% 33%
A direcdo do hospital s parece interessada na seguranca o o o . . .
do paciente quando ocorre algum evento adverso 63% 83%  15% 0% 22% 17%

. . . Negativas Neutras Positivas
9.Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares Inicial Final Inicial Final Inicial Final
As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre
si 55% 67% 24% 17% 21% 17%
H& uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital que
precisam trabalhar em conjunto 59% % 1% 17% 24% 67%
Muitas vezes e desagradavel trabalhar com profissionais de
outras unidades do hospital 32% 0% 18% 33% 50% 67%
As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para o o o 0 0 .
prestar o melhor cuidado aos pacientes 47% 33%  20% 33% 33% 33%
10.Mudancgas de turno e transicoes entre Negativas Neutras Positivas
unidades/servigos Inicial Final Inicial Final Inicial Final
O processo de cuidado é comprometido quando um 0 0 0 0 0 .
paciente € transferido de uma unidade para outra 36% 50% - 29% 0% 36% 50%
E comum a perda de informagfes importantes sobre o o o o . 0 .
cuidado do paciente nas mudancas de plantdo ou de turno 50% 67%  23% 17% 21% 17%
Com frequéncia ocorrem problemas na troca de o o o . . .
informacdes entre as unidades do hospital 50% 61%  18% 17% 32% 17%
Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno séo

23% 33% 23% 0% 53% 67%

problematicas para os pacientes

Na Tabela 4 que descreve as duas dimensdes englobadas no nivel de resultado, verifica-

se que uma revela melhora em trés de suas quatro questdes e a outra piora em todas.

Tabela 4. Cultura de seguranca da amostra ao nivel de resultado

NIVEL DE RESULTADO

11 Percencio geral da sequranca Negativas Neutras Positivas
' peao g g ¢ Inicial Final Inicial Final Inicial Final
E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem
; 33% 38% 2% 0% 40% 63%
por aqui
A seguranga do paciente jamais é comprometida em funcéo o o o . . .
de maior quantidade de trabalho a ser concluida 1% 63%  10% 0% 19% 38%
Nesta unidade temos problemas de segurancga do paciente 80% 100% 13% 0% 7% 0%
Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para
70% 63% 17% 0% 13% 38%

prevenir a ocorréncia de erros
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Negativas Neutras Positivas

12.Frequéncia da notificacdo de eventos de seguranca Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido
antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é 570 60% 33% 40% 10% 0%
notificado?

Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de dano ao pacier

com que frequéncia ele é notificado? 55% 80%  34% 20% 10% 0%

Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao
paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele e 559 83% 24% 17% 21% 0%
notificado?

Para chegar aos resultados que classificam as dimensdes como fortalecidas ou
fragilizadas, fez-se o somatorio dos resultados percentuais de respostas positivas de cada
questdo, da dimensdo em analise, e dividiu-se pela quantidade de questbes da dimensao.
Esse célculo foi realizado tanto na fase inicial da coleta de dados quanto na fase final.
Assim chegou-se @ média de cada dimensdo. Posteriormente comparou-se o resultado da
média final com a inicial para conhecer os desvios entre as fases e proceder com a

avaliacdo das intervencdes.

Na Tabela 5 a dimensdo “Expectativas do supervisor/chefe e ag¢des promotoras da
seguranga” obteve um grande desvio de melhora entre as fases, sendo considerada
fortalecida apds as intervengdes. As dimensdes “Aprendizado organizacional - melhoria
continua” e “Trabalho em equipe dentro das unidades” também alcangaram mudangas

positivas, ndo estando nem na condicdo de fragilizadas nem na condi¢édo de fortalecidas.

As dimensodes “Adequacdo de pessoal”, “Percepcdo geral da seguranga” e “Trabalho em
equipe entre as unidades hospitalares” embora tenham melhorado em seus resultados,

ainda permaneceram fragilizadas.

As demais dimensdes ndo obtiveram melhores resultados ou pouco avangaram,
permanecendo na classificacdo de fragilidade em relacdo a cultura de seguranca,

conforme mostrado na tabela elencada a seguir:
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Tabela 5. Médias finais das dimensdes

Dimensdes do nivel da unidade/ setor Respostas positivas Média Desvio
1.Expectativas do supervisor/chefe e acOes Inicial: 26%, 32%, 53%, 45% 39% +36%
promotoras da seguranga (4 questdes) Final: 67%, 67%, 67%, 100% 7506
2.Aprendizado organizacional — melhoria continua (3  Inicial: 43%, 29%, 39% 37% +24%
questdes) Final: 75%, 57%, 50% 61%
3.Trabalho em equipe dentro das unidades (4 Inicial: 55%, 58%, 62%, 31% 51,5% +15%
questdes) Final: 57%, 88%, 83%, 38% 66,5%

L . icial: 709 0 0 45%

4.Abertura da comunicacao (3 questdes) Ir_1|C|aI. 10%, 23%, 42% ° -14%
Final: 60%, 17%, 17 % 31%

5.Retorno da informagéo e comunicacio sobre erros  Inicial: 10%, 17%, 27% 18% 1%
(3 questdes) Final: 17%, 17%, 17% 17%
. n icial: 189 9 0 17%

6.Respostas ndo punitivas aos erros (3 questdes) ”?'C'al' 18%, 13%, 20% ° +1%
Final: 29%, 25%, 0% 18%
icial: 39 0, 0, 0, 22%

7.Adequacdo de pessoal (4 questdes) Ir_uual. 3%, 32%, 31%, 17% +9%
Final: 13%, 38%, 43%, 29% 31%

Dimensdes do nivel organizacional Respostas positivas Média Desvio
8.Apoio da gestio hospitalar para a seguranca do IMicial: 20%, 25%, 22% 22% 0%
paciente (3 questdes) .

Final: 17%, 33%, 17% 22%
9.Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares  Inicial: 21%, 24%, 50%, 33% 32% +14%
(4 questdes) Final: 17%, 67%, 67%, 33% 46%
10.Mudancas de turno e transicBes entre Inicial: 36%, 27%, 32%, 53% 37% +1%
unidades/servigos (4 questbes
cos (4 ) Final: 50%, 17%, 17%, 67% 38%
Dimensoes de resultado Respostas positivas Média Desvio
Inicial: 40%, 19%, 7%, 13% 20%
11.Percepgdo geral da seguranca (4 questdes) +15%
Final: 63%, 38%, 0%, 38% 35%
. o Inicial: 10%, 10%, 21% 14%
12.Frequéncia da notificacdo de eventos de seguranca 14%
(3 questdes) Final: 0%, 0%, 0% 0%

A partir desses achados desenvolveu-se a discussao que se segue.
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4 DISCUSSAO

Para prosseguir com a discusséo dos resultados, é imperativo frisar a redugdo da amostra
inicial devido a dificuldade em contactar com as equipes de plantGes noturnos de modo
coletivo, a fim de desenvolver as atividades propostas ap0s o diagnostico inicial.
Considerando que os questionarios respondidos ndo eram identificados, ndo foi possivel
separa-los por turnos. Além disso a possibilidade de refazer a amostra tornou-se inviavel
visto que, 0s respondentes em sua maioria queixaram-se do volume de questbes do
questionario e do tempo dispendido para o seu preenchimento. Desse modo, ha sempre a
possibilidade do desvio do resultado pela mudanga da amostra inicial e final, que ficara

implicito na discuss&o.

O programa de intervencao descrito neste relatorio teve como objetivos a identificacéo
do perfil profissional atuante direta ou indiretamente na assisténcia ao paciente e das areas
cuja cultura necessita de melhorias. Além de avaliar a efetividade das acdes
implementadas para melhoria da seguranca do paciente e citar aspectos favoraveis a
adesdo de protocolos para prevencao e controle de eventos adversos relacionados as

praticas. E no decorrer desse processo, poder estimular a pratica assistencial segura.

Em vista disso, detectou-se que os achados pertinentes a dados demogréaficos ndo diferem
muito de pesquisas que outros autores tém empreendido de mesmo carater em esfera
nacional, entre eles o predominio da populacdo feminina. Este resultado coincide com o
perfil observado em Borba Netto e Severino (2016), Minuzz, Salum e Locks (2016),
Pinheiro e Silva (2017), Silva e Rosa (2016), e em Silva-Batalha e Melleiro (2015).

A faixa etaria predominante de 35 a 39 anos e a escolaridade minima de nivel superior
completo se assemelha aos estudos de Minuzz et al (2016), e Silva e Rosa (2016). Neles,
o tempo de servico na especialidade atual, no hospital e na atual area ¢€

predominantemente de até 10 anos, semelhante ao que no presente estudo se encontrou.

Constatando que a maior parte dos profissionais possuem ensino superior completo,
mesmo desempenhando atividades de nivel médio, seria possivel um melhor retorno ao
investimento em educacdo permanente na instituicio. O processo de ensino-

aprendizagem pode tornar-se mais facil em pessoas com niveis maiores de conhecimento.
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Silva, Cardoso, e Fonseca (2012) corroboram com o descrito acima quando retratam que
o fator de quantidade de anos de educacéo, investigados nas pesquisas sobre a relagéo
entre este fator sociodemografico e a cognicdo, juntamente com a idade, e em alguns
estudos, o género, tém demonstrado efeitos significativos nos processos psicologicos
avaliados por instrumentos neuropsicolégicos. A educacdo é talvez uma das variaveis
sociodemogréficas com maior representatividade na pesquisa da interacdo destes fatores
com o desempenho neuropsicoldgico. As fungdes cognitivas seriam atencdo, percepcao,

linguagem e memodria de trabalho, entre outros.

A equipe de enfermagem, principalmente representada por seu corpo de técnicos, além
de ser a maior entre todas as equipes, foi a mais participativa nas atividades realizadas.
Tem um perfil feminino, experiéncia profissional e conhece com propriedade a instituigéo

onde esté inserida.

Mediante a intervencdo realizada, fez-se oportuno o comparativo dos achados das
respostas de antes e ap0s o incremento das medidas. Deste modo, analisando 0s
percentuais de respostas positivas nas dimens6es do nivel da unidade/setor, € evidente a

melhora ap0s a intervencao.

A dimensao “Expectativas do supervisor/chefe ¢ agdes promotoras da seguranga” obteve
um grande desvio de melhora entre as fases, podendo ser considerada a Unica dimens&o
entre as 12 onde a cultura de seguranca pode ser avaliada como fortalecida. Contudo ha
que se fazer referéncia a uma substituicdo da coordenacao de enfermagem no decorrer do
periodo das atividades, que também pode ter contribuido para a mudanca. Notando
também que a relacdo da nova chefia com os profissionais pode ter influenciado nesse
desfecho, pois a nova coordenadora provém da equipe de enfermagem do setor e possui

bom relacionamento com os membros.

Na dimensdo “Trabalho em equipe dentro das unidades”, h4d também uma melhora nos
resultados, que ndo poderiam ser explicados por uma melhoria nos processos de trabalho,
visto que nem todos do setor participaram das atividades. Eventualmente pode ter havido

uma melhor compreensao das questdes ou um reflexo das relagdes do grupo concludente.
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Essas relacfes favoraveis com a chefia e dentro da propria equipe de trabalho s&o capazes
de alcancar grandes éxitos, pois, de acordo com Brasil (2017a), 0 sucesso na gestdo da
seguranca do paciente passa por um reconhecimento do risco relacionado a assisténcia a
salide moderna, que utiliza processos complexos e cuja seguranca muitas vezes depende
do desempenho humano. As quatro praticas seguras para melhorar a seguranca por meio
da cultura de seguranca sdo: definir estruturas e sistemas de lideranga, nas quais os lideres
devem estar envolvidos no processo de criar e transformar a cultura de seguranca do
paciente. Avaliar a cultura, informar sobre os resultados e intervir. Promover o trabalho
em equipe, e identificar e mitigar os riscos e perigos. E Borba Netto e Severino (2016)
acrescentam que uma equipe que trabalha de forma cooperativa e coordenada, propicia
um ambiente mais humano, evitando situac@es de descontinuidade e com menos riscos

aos pacientes. O trabalho em equipe é fundamental para a prevencao de eventos.

Na dimensdo “Aprendizado organizacional - melhoria continua” também houve uma
mudanca positiva significativa e ndo se pode deixar de mencionar que a instituigdo tem
ampliado a abertura para as atividades educativas em seguranca do paciente, de modo
especial neste setor, e como a pesquisadora também faz parte do quadro de funcionarios
do hospital, e que mesmo com esclarecimentos de que se tratava de pesquisa de cunho
cientifico, pode haver ai uma relacdo intrinseca do resultado com 0 momento vivido pela

equipe.

A dimensao “Abertura da comunicag¢do” permanece prejudicada, ndo possuindo nenhuma
melhora de seus indicadores. E a dimensdo “retorno da informacéo e comunicagéo sobre
erros”, mostra uma queda no quesito que discorre sobre a discussdo de meios de prevenir
erros evitando que eles acontecam novamente na unidade, com pouca ou nenhuma
melhora nos demais. Isso demonstra uma provavel inseguranca dos profissionais em
confrontar ou divergir de opiniGes de superiores, reafirma a resisténcia em manter um
didlogo aberto sobre os incidentes, a falta de devolutiva das liderancas frente as tentativas
de construgdes de medidas de seguranga ou quem sabe o ndo investimento em solugdes,

para além de retratar uma cultura de seguranca institucional fragilizada.

Diferencas hierarquicas, poder e conflitos no contexto do trabalho no campo da satde tém

influenciado diretamente no modo como a comunicacéo se estabelece. Para uma cultura
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organizacional positiva, esse aspecto representa constante desafio, e requer avaliagéo
permanente, em que pesem valores, habitos, crencas, normas e experiéncias vivenciadas
e compartilhadas pelos gestores e profissionais das organizacdes (Nogueira, & Rodrigues,
2015).

Em “Respostas ndo punitivas aos erros”, é notdrio o receio pela responsabilizacdo em
detrimento da cultura justa, que obteve pouca melhora nas questdes e piora quanto a
abordagem na sentenca sobre a preocupacao dos profissionais de que seus erros sejam
registrados em suas fichas funcionais. A cultura justa € um conceito, que procura
diferenciar os trabalhadores cuidadosos e competentes que cometem erros, dos que tém
um comportamento de risco consciente e injustificadamente arriscado” (Watcher, 2010

como citado em Brasil, 2014).

No que tange a “adequagao de pessoal”, fazendo alusdo a quantia de recursos humanos a
realizacdo do trabalho, a carga horéria praticada, aos tipos de vinculos trabalhistas e as
condicdes de trabalho, ha uma melhora dos percentis das respostas dadas, o que néo
reflete uma mudanca do dimensionamento e nem de contratacdes de pessoal pois tal ndo
aconteceu no periodo em que decorreu o estudo. Porventura, pode ter havido uma

mudanca de percepcdo da realidade ou do proprio entendimento do questionério.

Os profissionais estavam quase sempre trabalhando com equipe reduzida e com grande
demanda de trabalho, sentiam-se sobrecarregados de atividades e aparentavam estar
pouco motivados em capacitar-se. E ndo foi identificada uma politica de valorizacdo da
mdo de obra, nem de incentivo educacional, pois a principio a equipe ndo demonstrava
habitualidade com esse perfil de tarefas e nem empenho e/ou interesse em seu

aperfeicoamento.

Entre as respostas as questdes individuais nas dimensdes do nivel organizacional ha uma

discreta melhora dos percentuais de respostas positivas.

Relativo ao “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente” quase ndo houve
variacdo dos dados encontrados, sendo que duas das trés suposi¢des da dimensdo, tiveram
resultados piorados. Nesse aspecto, constata-se que eventuais ac¢Oes isoladas ndo sao

capazes de interferir na realidade, e a seguranca do paciente ainda ndo é notada como

32



Mestrado em Educacao para a Saude

foco principal da gestdo. Concernente ao “Trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares”, no que diz respeito a gestdo do fluxo hospitalar ndo hd melhora dos
indicadores, mas, por outro lado, ha superior apreco a relacdo interpessoal intrassetorial.
Na dimensao que aborda as “Mudangas de turno e transi¢des entre unidades/servi¢os” as
pequenas variagdes nas respostas ndo séo capazes de atribuir um cunho positivo. Sugere
a inexisténcia ou desconhecimento ou até a ndo adesdo ou permissividade de adesdo aos

protocolos assistenciais nesse contexto.

De acordo com Brasil (2017a), a lideranca, o trabalho em equipe e a comunicacao
constituem trés das sete subculturas que foram organizadas a partir de varias propriedades
que apontam a importancia de crencas, atitudes e comportamentos que fazem parte da
cultura de seguranca em hospitais. Assim, o engajamento de lideres seniores € critico para
0 sucesso do desenvolvimento de uma cultura de segurancga, o espirito de colaboragéo e
cooperacdo deve existir entre executivos e equipe clinica, e a comunicacdo é 0 método
adotado pelo servico de saude para assegurar a transferéncia de informacéo entre plantées,
departamentos e unidades, para além de criar lago de confianca entre membros da equipe.

E, finalmente, nas dimenses de resultado ha um confronto entre as duas dimensdes, que
apos a intervencao, teve melhora de uma e piora da outra. Aponta uma neutralidade do
ponto de vista da avaliagdo do conjunto. Assim, na “Percep¢ao geral da seguranga”, ha
melhora na maior parte dos dados evidenciados. E em referéncia a “Frequéncia da
notificacdo de eventos de seguranca” ha piora dos dados por presumivel aumento da
compreensdo dos quesitos, posto que esse protocolo ainda ndo estd efetivamente

implantado no hospital.

As instituicdes de salude podem criar um ambiente favoravel a notificacdo de EA
utilizando da premissa da cultura de seguranca, e estimulando os profissionais de salde a
relatarem o evento ocorrido, substituindo a punicdo pela aprendizagem com as falhas. E
um importante aspecto para o monitoramento e a investigacdo de EA (Brasil, 2017Db).
Para melhor compreenséo, define-se a cultura de seguranga como “conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a
gestdo da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de

aprender com as falhas e melhorar a atencdo a satde” (Brasil, 2013d).
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Em sintese, nas dimensbes do nivel da unidade/setor 4 das 7 dimensBes obtiveram
mudancas aparentes em suas médias positivas. Nas dimensdes do nivel organizacional e
nas dimensdes de resultado, apenas 1 de cada obteve percentuais perceptiveis de melhora.

Portanto com melhora nitida em 6 das 12 dimensdes pesquisadas.

E mesmo com as melhorias identificadas, somente 1 das dimensdes pode ser considerada
com cultura de seguranca fortalecida e 2 estariam em posi¢do intermediaria, nem
fortalecidas nem fragilizadas. As outras 9 dimens@es continuam fragilizadas, carecendo

de investimento e com grande potencial de melhoria.

No decorrer do estudo, foi possivel observar que o conhecimento da equipe funcional
sobre cultura de seguranca ainda era muito difuso, ndo se notando uma cultura de
seguranca fortalecida e com foco nas melhores praticas. E admissivel que a cultura
organizacional tenha colaborado ao longo de seus processos assistenciais para esse
achado.

Em estudo realizado com profissionais da equipe de saide em uma unidade de terapia
intensiva de um hospital (Minuzz et al, 2016) todas as dimensdes foram avaliadas com
cultura fragilizada, em outros sobre cultura de seguranca do paciente em organizagdo
hospitalar (Silva & Rosa, 2016) e cultura de seguranga do paciente em trés hospitais
brasileiros com diferentes tipos de gestdo (Andrade, 2018) nem todas as dimensdes
encontradas estavam fragilizadas mas por outro lado ndo haviam dimens@es fortalecidas.
Podendo demonstrar que ja existem iniciativas para conhecimento das areas cuja cultura
necessita de melhorias, e que apesar de grande nimero de respostas negativas ainda serem
presentes, passos estdo sendo dados em direcdo a adequacdo desses percentuais.

A mudanca de cultura também depende de investimentos constantes na qualidade das
relacOes entre equipes, liderancas e apoio da gestdo que € refletida em pequenas mudangas

que podem ser observadas em ac¢les de fomento a seguranga do paciente como esta.

Durante o periodo de coleta de dados, a equipe voluntaria tornou-se cada vez mais aberta
e receptiva as informacgBes, mesmo com todas as barreiras encontradas no ambiente
laboral. Essa perspectiva reforca mais uma vez que é urgente e necessario, além de bem-

vindo, o incentivo desses profissionais.
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5 CONCLUSAO

A concluséo das atividades propostas por esta pesquisa permitiu verificar que a seguranca
do paciente € um objeto que demanda maior destaque no cenario hospitalar. Foram
percebidas areas cuja cultura de seguranca necessita de melhorias. Evidenciou-se que elas
se correlacionam aos diversos tipos de comunicagdo como: a abertura da comunicacéo,
respostas ndo punitivas aos erros, retorno da informagéo e comunicagdo sobre erros, e
mudancas de turno e transi¢des entre unidades/servicos. Ensejam de melhorias visto que

os trabalhadores ainda exprimem que o medo de punicgéo persiste.

Ademais, 0 apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente e frequéncia da

notificacdo de eventos de seguranca ainda sao pouco percebidos.

As acdes implementadas para melhoria da seguranga do paciente ndo foram suficientes
para mudanga da realidade, mas despertaram o interesse no assunto e a busca do
melhoramento, de modo especial das rela¢Ges dentro da propria equipe de trabalho.

Um aspecto favoravel a adesdo de protocolos para prevencdo e controle de eventos
adversos relacionados as praticas foi principalmente a abertura percebida através do
melhor envolvimento dos participantes e desenvoltura no decorrer das intervencdes,
proporcional a aquisi¢do de mais instrucdes sobre o assunto abordado. E o estimulo as
praticas assistenciais seguras, que foram reforcadas em toda a trajetoria.

A vista disso, verificou-se que o questionario aplicado apesar de ser um dos instrumentos
mais utilizados mundialmente para mensurar cultura de seguranca do paciente, ndo é
capaz de mostrar grandes avangos no curto prazo de reaplicacdo. Mas progressos foram
possiveis e, acrescido a isso, a viabilidade de demonstrar melhor o cenario, com maior

clareza das informacdes prestadas, apos familiaridade com o instrumento e com o assunto.

Uma limitacéo encontrada nesta pesquisa foi a baixa adeséo dos profissionais convidados
inicialmente para a participacdo nas atividades implementadas, que poderia ter
constituido uma amostra mais robusta. I1sso pondera uma cultura educacional fragilizada,

com profissionais pouco motivados a responder esse tipo de questionario.
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Houve o prejuizo das informagGes com a reducdo da amostra avaliada na fase inicial.
Além da amplitude da &rea pesquisada a qual tornou o estudo mais complexo,
investigando diferentes aspectos, e com varios resultados. Outra dificuldade foi 0 maior

prazo de conclusao deste estudo devido as diversas tentativas de reunido dos grupos.

A busca pelo conhecimento da cultura de seguranca do paciente e a chance de
implementacdo de medidas para a sua melhoria em uma unidade hospitalar fizeram deste
trabalho uma ferramenta para construgdo de novos saberes. A partir dos entendimentos
aqui relacionados, muito mais podera ser alcancado. DimensGes podem ser melhor
estimuladas de modo especifico, setores diversos podem ser contemplados, comparacdes
internas e externas a outras referéncias hospitalares podem ser feitas, além da

possibilidade de aprimoramento das medidas adotadas, entre outras oportunidades.

Portanto é de extrema relevancia de ressaltar que é essencial o estimulo a prética
assistencial segura, a busca por melhores condicGes de trabalho, o incentivo da gestdo a
adesdo de melhores praticas, apoio/suporte do profissional em situacdo de crise, a
melhoria da comunicacao na equipe, entre equipes, com o chefe e retorno de informacoes

pela gestdo.

Ainda ha a importancia do investimento em pesquisa nessa area, pois as transformacoes
comecam gradativamente, e o conhecimento da realidade é etapa essencial para inicio a
jornada. A mudanca dos resultados depende da mudanca de comportamento em todos 0s

niveis, sejam eles pessoais, coletivos, gerenciais ou estruturais.

Pretende-se fazer deste trabalho um fomento para o incremento de mais iniciativas no
ambito da seguranca do paciente, que por se tratar de um assunto relativamente novo em
salde, ainda urge de conhecimentos estatisticos e experimentos de melhores praticas. Que

0 objeto em estudo seja no futuro uma regra e ndo excegdo nas praticas assistenciais.
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ANEXO A - QUESTIONARIO HSOPSC (MODELO ADAPTADO ORIGINAL)

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente
Instrucoes:

e Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados
ao cuidado de saude e notificacdo de eventos em seu hospital e tomara cerca de

10 a 15 minutos para ser preenchida.

e Se ndo quiser responder uma questao, ou se uma pergunta nédo se aplicar a vocé,

pode deixa-la em branco.

Um "Evento™ é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,
acidente ou desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

""Seguranca do paciente' é definida como evitar e prevenir danos ou eventos
adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de salde prestados.

SECAO A: Sua area/unidade de
trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade”
como a area de trabalho, departamento
ou area clinica do hospital onde vocé
passa a maior parte do seu tempo de
trabalho ou na qual presta a maior parte
dos seus servicos clinicos.

Qual é a sua principal area ou unidade
neste hospital? Selecione UMA resposta.
i a. Diversas unidades do
hospital/Nenhuma unidade especifica o h.
Psiquiatria/saude mental
o b. Clinica (nao
Reabilitacao

o c. Cirurgia O j. Farmacia

o d. Obstetricia 0 k. Laboratorio

o e. Pediatria o 1. Radiologia

o f. Setor de Emergencia o m.
Anestesiologia

o g. Unidade de terapia intensiva (qualquer
tipo) o n. Outra, por favor, especifique:
Por favor, indique a sua concordancia
ou discordancia com relacéo as seguintes
afirmacdes sobre a sua area/unidade de
trabalho. Pense na sua area/unidade de
trabalho no hospital.

1 Discordo totalmente 2 Discordo 3 Nao
Concordo nem Discordo

4 Concordo 5 Concordo totalmente

1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas
as outras

cirurgica) O 1.

olo2o3o04o5

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

olo2o3o04o5

3. Quando ha muito trabalho a ser feito
rapidamente, trabalhamos juntos em
equipe para conclui-lo devidamente
olo2o3o04o5

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com
respeito

olo2o3o04o5

5. Os profissionais desta unidade trabalham
mais horas do que seria 0 melhor para o
cuidado do paciente

olo2o3o04o5

6. Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente
olo2o3o04o5

7.Utilizamos mais profissionais
temporarios /terceirizados do que seria
desejavel para o cuidado do paciente
olo2o3o04o5

8. Os profissionais consideram que seus
erros podem ser usados contra eles
olo2o3o04o5

9. Erros tem levado a mudancgas positivas
por aqui

olo2o3o04o5

10. E apenas por acaso, que erros mais
graves ndo acontecem por aqui
olo2o3o04o05
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11. Quando uma é&rea desta unidade fica
sobrecarregada, 0s outros profissionais
desta unidade ajudam.

olo2o3o0405

12. Quando um evento é notificado, parece
que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre
0 problema

olo2o3o0405

13. Apos implementarmos mudangas para

melhorar a seguranca do paciente,
avaliamos a efetividade
olo2o3o4o5

14. Nos trabalhamos em "situacao de

crise”, tentando fazer muito e muito rapido
olo2o3o04o5

15. A seguranca do paciente jamais €
comprometida em funcdo de maior
quantidade de trabalho a ser concluida
olo2o3o04o5

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

olo2o3o04o5

17. Nesta unidade temos problemas de
seguranca do paciente

olo2o3o04ao5

18. Os nossos procedimentos e sistemas
sdo adequados para prevenir a ocorréncia
de erros

olo2o3o04ao5

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia
ou discordancia com relacéo as seguintes
afirmacdes sobre o seu supervisor/chefe
imediato ou pessoa a quem VOCé se
reporta diretamente.

Pense na sua area/unidade de trabalho
no hospital ...

1 Discordo totalmente 2 Discordo 3 Nao
Concordo nem Discordo

4 Concordo 5 Concordo totalmente

1. O meu supervisor/chefe elogia quando
vé um trabalho realizado de acordo com 0s
procedimentos estabelecidos de seguranca
do paciente

olo2o3o04o)5
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2. O meu supervisor/chefe realmente leva
em consideracdo as sugestbes dos
profissionais para a melhoria da segurancga
do paciente

olo2o3o04o5

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

olo2o30405

4. O meu supervisor/chefe nao da atencéo
suficiente aos problemas de seguranca do
paciente que acontecem repetidamente
olo2o3o04ao5

SECAO C: Comunicagao

Com que frequéncia as situagdes abaixo
ocorrem na sua area/unidade de
trabalho?

Pense na sua area/unidade de trabalho
no hospital ...

1 Nunca 2 Raramente 3 As
Vezes 4 Quase sempre 5 Sempre

1. Nos recebemos informacdo sobre
mudangas implementadas a partir dos
relatdrios de eventos

olo2o3o04o5

2. Os profissionais tem liberdade para dizer
ao ver algo que pode afetar negativamente
0 cuidado do paciente

olo2o3o04o5

3. No6s somos informados sobre os erros
que acontecem nesta unidade
olo2o3o04o5

4. Os profissionais sentem-se a vontade
para questionar as decisfes ou a¢des dos
Sseus superiores

olo2o3o04o5

5. Nesta unidade, discutimos meios de
prevenir erros evitando que eles acontegam
novamente

olo2o3o04o5

6. Os profissionais tem receio de perguntar,
quando algo parece ndo estar certo
olo2o3o04o5



SECAO D: Frequéncia de eventos
relatados

Na sua é&rea/unidade de trabalho no
hospital, quando ocorrem o0s erros
seguintes, com que frequéncia eles séo
notificados?

1 Nunca 2 Raramente 3 As Vezes
4 Quase sempre 5 Sempre

1. Quando ocorre um erro, mas ele é
percebido e corrigido antes de afetar o
paciente, com que frequencia ele é
notificado?

olo2o3o04o5

2. Quando ocorre um erro, mas nao ha
risco de dano ao paciente, com que
frequéncia ele é notificado?
olo2o3o04o5

3. Quando ocorre um erro, que poderia
causar danos ao paciente, mas nao causa,
com que frequencia ele e notificado?
olo2o3o04o5

SECAO E: Nota da seguranca do
paciente

Por favor, avalie a seguranga do
paciente na sua area/unidade de
trabalho no hospital.

0A) ExcelenteoB) Muito boa oC)
Regular oD)Ruim ©E) Muito
Ruim

SECAO F: O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia
ou discordancia com as seguintes
afirmacdes sobre o seu hospital.

Pense no seu hospital...

1 Discordo totalmente 2 Discordo 3 Nao
Concordo nem Discordo

4 Concordo 5 Concordo totalmente

1. A direcao do hospital propicia um clima
de trabalho que promove a seguranca do
paciente

olo2o3o04o5

2. As unidades do hospital nao estao bem
coordenadas entre si

olo2o3o04ao5

Mestrado em Educacao para a Saude

3. O processo de cuidado e comprometido
quando um paciente é transferido de uma
unidade para outra

olo2o3o04o5

4. Ha uma boa cooperacdo entre as
unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto

olo2o3o04o5

5 E comum a perda de informacdes
importantes sobre o cuidado do paciente
durante as mudancas de plantdo ou de turno
olo2o3o04o5

6. Muitas vezes e desagradavel trabalhar
com profissionais de outras unidades do
hospital

olo2o3o04o5

7. Com frequéncia ocorrem problemas na
troca de informacdes entre as unidades do
hospital

olo2o3o04ao5

8. As acoes da direcao do hospital
demonstram que a seguranca do paciente e
uma prioridade principal
olo2o3o04o5

9. A direcdo do hospital s6 parece
interessada na seguranca do paciente
quando ocorre algum evento adverso
olo2o3o04o5

10. As unidades do hospital trabalham bem
em conjunto para prestar o melhor cuidado
aos pacientes

olo2o3o04o5

11. Neste hospital, as mudancas de plantdo
ou de turno sdo problematicas para 0s
pacientes

olo2o3o04o5

SECAO G: Numero de eventos
notificados
Nos Ultimos 12 meses, quantas

notificagdes de eventos vocé preencheu e
apresentou?

oa) Nenhuma notificagdo ob) 1 a 2
notificacoes oc) 3 a 5 notificagdes

od) 6 a 10 notificagdes oe) 11 a 20
notificagdes of) 21 notificagdes ou mais
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SECAO H: Informacdes gerais

As informacdes a seguir contribuirdo
para a analise dos resultados da
pesquisa.

1. H& quanto tempo vocé trabalha neste
hospital?

Da) Menosde 1 ano ob) 1 a5 anosO
c)6all0anos od) 11 a 15 anos

oe) 16 a 20 anos of) 21 anos ou mais
2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua
atual area/unidade do hospital?

0a) Menos de 1 ano db) 1 a5 anoso
c)6al0anos od) 11 a 15 anos

oe) 16 a 20 anos of) 21 anos ou mais
3. Normalmente, quantas horas por
semana voceé trabalha neste hospital?
0a) Menos de 20 horas por semana 0Ob)
20 a 39 horas por semana  oc) 40 a 59
horas por semana od) 60 a 79 horas
porsemana oe) 80 a 99 horas por
semana

af) 100 horas por semana ou mais

4. Qual é o seu cargo/fungdo neste
hospital? Selecione UMA resposta que
melhor descreva a sua posi¢ao pessoal.
o a. Medico do Corpo Clinico/Medico
Assistente

o b. Medico Residente/
Treinamento

0 ¢. Enfermeiro

o d. Tecnico de Enfermagem
o e. Auxiliar de Enfermagem
o f. Farmaceutico/Bioquimico/Biologo/
Biomedico

o g. Odontologo

0 h. Nutricionista

o 1. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratorio,
Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiologo
o j. Psicologo

0 k. Assistente Social

o 1. Tecnico (por exemplo,
Laboratorio, Radiologia, Farmacia)
0 m. Administracao/Direcao

0 n. Auxiliar Administrativo/Secretario
o o. Outro, especifique

Medico em

ECG,
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5. No seu cargo/funcéo, em geral vocé
tem interacdo ou contato direto com 0s
pacientes?

0 a. SIM, em geral tenho interacao ou
contato direto com os pacientes.

o b. NAO, em geral NAO tenho interacao
ou contato direto com 0s pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua
especialidade ou profisséo atual?

anos

7. Qual o seu grau de instrucao:

0 a. Primeiro grau (Ensino Basico)
Incompleto o e. Ensino Superior
Incompleto

o b. Primeiro grau (Ensino Basico)
Completo o f. Ensino Superior Completo
o c¢. Segundo grau (Ensino Medio)
Incompleto o g. Pos-graduacao (Nivel
Especializacao)

o d. Segundo grau (Ensino Medio)
Completo o h. Pos-graduacao (Nivel
Mestrado ou Doutorado)

8. Qual a sua idade?

9. Indique o seu sexo:

0 a. Feminino o b. Masculino

SECAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para
escrever qualquer comentario sobre
seguranca de paciente, erro ou relato de
eventos no seu hospital. (Por favor,
utilize o verso)

anos

Obrigado por vocé completar este
questionario e participar desta pesquisa.



ANEXO B - QUESTIONARIO HSOPSC (MODELO ADAPTADO EM TABELA)
Pesquisa sobre Seguranca do Paciente

Mestrado em Educacao para a Saude

Instrucdes: 2. Ha quanto tempo vocé trabalha no seu setor atual do hospital?

o Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao 3. Normalmente, quantas

cuidado de sadde e notificagio de eventos. hospital?

horas

por

semana

vocé

trabalha

neste

* Sendo quiser responder uma quest&o, ou se uma pergunta ndo se aplicar avocé, podedeixa- 4, Qual é o seu cargo/funcéo neste hospital? Mencione apenas UMA resposta.

la em branco.

Um "Evento" é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio,
independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

pacientes, resultantes dos processos de cuidados de salde prestados.

5. No seu cargo/funcéo, em geral vocé tem interacdo ou contato direto com os

"Seguranca do paciente” é definida como evitar e prevenir danos ou eventos adversos aos ~ pacientes? Sim ou N&o? __ i
6. H4 quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual?

anos

Nesta pesquisa, pense em seu setor de trabalho, departamento ou area clinica anos

do hospital onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou naqual 7. Qual o seu grau de instrucao:

presta a maior parte dos seus servigos clinicos. 8. Qual a sua idade?

= Qual é a sua principal area ou unidade neste hospital? Mencione UMA 9. Indique o seu sexo:
resposta.

= NUmero de eventos notificados. Nos Ultimos 12 meses, quantas notificacdes
de eventos vocé preencheu e apresentou?
1. H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca de
paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso).
Gratos por vocé participar desta pesquisa!!!

PENSE NO SEU SETOR DE TRABALHO NO HOSPITAL

Por favor, indique a sua concordancia ou discordéncia com relagéo as seguintes afirmacgdes sobre o
seu setor de trabalho.

Discordo
totalmente

Discordo

N&o Concordo
nem Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

1. Neste setor, as pessoas apoiam umas as outras

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

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

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito

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

6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente

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

8. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles

9. Erros tem levado a mudancas positivas por aqui

10. E apenas por acaso, que erros mais graves no acontecem por aqui

11. Quando uma area desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam.

12. Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema

13. Ap6s implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade
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14. NGs trabalhamos em "situacdo de crise", tentando fazer muito e muito rapido

15. A seguranca do paciente jamais é comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida |

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

17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente

18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros

PENSE NO SEU SUPERVISOR/CHEFE

Por favor, indiqgue a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes afirmacdes sobre o
seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

totalmente Piscordo

Discordo N&o Concordo
nem Discordo

Concordo

IConcordo
totalmente

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

2. O meu chefe realmente leva em consideragéo as sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca
do paciente

3. Sempre que a pressdo aumenta, meu chefe quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique
‘pular etapas”

4. O meu chefe ndo da atencdo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente

COMUNICACAOQO: PENSE NO SEU SETOR DE TRABALHO NO HOSPITAL

Com que frequéncia as situacdes abaixo ocorrem no seu setor de trabalho?

Nunca|Raramente |As Vezes

Quase sempre

empre

1. NGs recebemos informacéo sobre mudancas implementadas a partir dos relatérios de eventos

2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente

3. Nés somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade

4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisfes ou acdes dos seus superiores

5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontecam novamente

6. Os profissionais tem receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo

FREQUENCIA DE EVENTOS RELATADOS

notificados?

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem o0s erros seguintes, com que frequéncia eles séo

Nunca Raramente

As Vezes

Quase
sempre

Sempre

1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é notificado]

2. Quando ocorre um erro, mas nao harisco de dano ao paciente, com que frequéncia ele é notificado?

3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é notificado?

Nota da seguranca do paciente

Excelente |[Muito boa [Regular

Ruim

Muito Ruim

Por favor, avalie a seguranca do paciente no seu setor de trabalho no hospital.
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O SEU HOSPITAL

Por favor, indigue a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacdes sobre o
seu hospital.

Discordo
totalmente

Discordo

Nao Concordo
nem Discordo

IConcordo

Concordo
totalmente

1. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente

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

3. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para outra

4. Ha4 uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto

5 E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado do paciente nas mudancas de plantdo ou de turno

6. Muitas vezes e desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital

7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades do hospital

8. As acles da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente € uma prioridade principal

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

10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes

11. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno sao problematicas para os pacientes
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g UFMA - HOSPITAL
| ;sﬁ _ W UNIVERSITARIO DA Wm
| UNIVERSIDADE FEDERAL DO osl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONHECIMENTO SOBRE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE E
IMPLEMENTACAO DE MEDIDAS PARA A SUA MELHORIA EM UMA UNIDADE DE
SAUDE DE SAO LUIS

Pesquisador: DANYELLEN CASTRO VELOSO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 76796517.3.0000.5086

Instituicdo Proponente: INSTITUTO UNIVERSITARIO ATLANTICO LTDA - ME
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.392.730

Apresentacao do Projeto:

Os profissionais de saude, como quaisquer seres humanos, sao faliveis, capazes de cometer erros, sdo
humanos e néo divinos. O conceito de que o profissional da satde ndo erra esta disseminado na sociedade
e particularmente entre os proprios profissionais. Considera-se que bons profissionais da satdde ndo erram
ou que tendo atencdo ndo h4 erro, contudo, errar € humano. O cotidiano mostra que o erro nédo representa
uma raridade desaparecida. E uma situacéo presente e relativamente freqiiente no processo de cuidar, é
uma sombra de quem se tenta escapar. (Madalosso,2000; Anvisa, 2014).Leape (1994) em seu artigo “Erros
em Medicina”, destaca a questdo do erro no cuidado de saude e indica as contribuigdes de outras
disciplinas, como o fator humano para melhor compreendé-los, incluindo seus fatores contribuintes. Infere
ainda que, para reduzir a ocorréncia de erro no cuidado de saude, seria necessario mudar a forma de
pensar o erro, isto é, reconhecer a falibilidade humana e a importancia do sistema para a prevengéo do
erro.A seguranca do paciente resulta do esforco e comprometimento diario de equipes
multiprofissionais,instituicoes e servigos de atencao a saude, publicos e privados; de processos e sistemas
organizados, avaliados e aprimorados continuamente quanto a prevengéo e reducdo de danos; do reforgo
continuo para as boas praticas assistenciais recomendadas por agéncias nacionais e internacionais; da
formacao de profissionais da saude e de uma politica nacional de seguranca no cuidado a saude
(Rebraensp, 2013).A rede de atengdo a salde se configura como um
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conjunto de agdes e servigos, com densidades tecnolégicas distintas e focados na integralidade e qualidade
do cuidado. Na atencdo a saude, a seguranga € um principio basico e um requisito para a qualidade do
cuidado (Rebraensp, 2013).De acordo com a OMS (Anvisa, 2014), Brasil (2013) e Who (2009) a seguranca
do paciente é definida como a reducéo do risco de danos desnecessdrios associados a atencéo a saude,
até um minimo aceitavel. Rebraensp (2013) acrescenta que a complexidade de procedimentos e
tratamentos, podem potencializar o dano. O cuidado seguro resulta tanto de acdes corretas dos
profissionais de salde, como de processos e sistemas adequados nas instituicdes e servigos, assim como
de politicas governamentais regulatérias, que exigem um esforco coordenado e permanente. A preocupagao
com a seguranga ja se mostra no modelo brasileiro de atencéo a saude (Rebraensp, 2013).No inicio deste
século, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) passou a incorporar “segurancga
do paciente” como um dos seis atributos da qualidade e definiu qualidade do cuidado como o grau com que
0s servicos de saude, voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populagdes, aumentam a chance
de produzir os resultados desejados (Anvisa, 2014).Apesar da relevancia do tema, ainda existem lacunas de
conhecimento nesse campo, principalmente, entre os paises menos desenvolvidos. Estudos apontam que a
falta de recursos de infra-estrutura e informatizacéo limita a capacidade desses paises em sistematizar as
nformacdes, coletar dados e desenvolver projetos de pesquisas nesse campo. Devido a essas dificuldades,
evidencia-se escassa literatura e considera- se que relatérios e taxas de ocorréncia de eventos adversos
possam estar subestimados, ndo retratando a verdadeira extensao e danos causados aos pacientes nesses
sistemas de salde (Anvisa, 2013a). O seguinte estudo aborda a qualidade e a seguranca na assisténcia ao
paciente em uma unidade hospitalar na perspectiva de se obter informagdes acerca do conhecimento sobre
cultura de seguranca do paciente, seguida da implementacdo de medidas para a sua melhoria em uma
unidade de saude de Sao Luis. Essa pesquisa propde-se a identificar o perfil profissional atuante direta ou
indiretamente na assisténcia ao paciente, identificar areas cuja cultura necessita melhorias, avaliar a
efetividade de acdes implementadas para melhoria da seguranca, serdo citados aspectos favoraveis a
adesao de protocolos para prevencdo e controle de eventos adversos relacionados as praticas, visando ao
estimulo da pratica assistencial segura.

Hipétese:

Possibilidade de aprimoramento do conhecimento da equipe funcional de uma unidade de saude de Sao
Luis sobre cultura de seguranca apéds intervencgédo da pesquisadora.

Metodologia Proposta:

Endereco: Rua Baréo de Itapary n° 227
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Trata-se de uma pesquisa-intervencao, pois nela a relacdo pesquisador/objeto pesquisado é dindmica e
determina os proprios caminhos da pesquisa, sendo assim, acdo, construcdo, transformacéo coletiva,
analise das forgas sécio-histéricas e politicas que atuam nas

situacdes e das proprias implicacdes, inclusive dos referenciais de andlise. Serdo aplicados instrumentos de
coleta de dados (adaptacgéo transcultural do questionario HSOPSC) para avaliagdo sobre conhecimento de
cultura de seguranca do paciente a um grupo de trabalhadores (da clinica cirtrgica do Hospital Socorréo 1),
que ap0Os analise, sofrerd intervencdo com implementacdo de medidas e posterior reavaliacdo para
examinar se houve melhoria nos dados encontrados.

Critério de Inclusio:

Ser profissional vinculado ao hospital e estar lotado na clinica cirurgica

Critério de Exclusao:

Nao ser profissional vinculado ao hospital;Nao estar lotado na clinica cirtrgica do hospital

Metodologia de Anadlise de Dados:

Aplicacdo da adaptacéo transcultural do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)
para o portugués e contexto hospitalar brasileiro, que € um instrumento amplamente utilizado no mundo
para mensurar cultura de segurancga entre profissionais de hospitais, aos funcionarios do setor escolhido.
Posteriormente a tabulagdo dos dados sera realizada através do uso do software Epi info com o objetivo de
realizar o gerenciamento e a analise de bancos de informagdes.

Desfecho Primario:

Aumento do conhecimento sobre cultura de seguranca do paciente e posterior adesdo a praticas
assistenciais mais seguras.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Identificar e aprimorar o conhecimento da equipe funcional de uma unidade de saude de S&o Luis sobre
cultura de seguranca.

Objetivo Secundario:

Avaliar a efetividade de a¢des implementadas para melhoria da seguranca do paciente.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Apesquisadora refere que: "Por se tratar de pesquisa com finalidade educativa, utilizando-se de questionario
para coleta dados com perguntas predominantemente fechadas, estritamente
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profissionais e sem identificagcdo pessoal do profissional que dela participar, considera-se que a
possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser
humano, nesta pesquisa e dela decorrente, € minimo. Ha a possibilidade de incompreenséao de alguma(s)
da(s) afirmativas do questionario pelo profissional e posterior inconsisténcia das informagdes caso as
duvidas ndo forem sanadas, podendo ainda gerar constrangimento pela falta de entendimento. Ainda ha o
risco de recusa a participacéo por medo da divulgagéo das respostas individuais, mesmo com a informagéo
sobre o sigilo da pesquisa".

Beneficios:

A pesquisadora afirma que os beneficios sdo: "Aumento do conhecimento pessoal dos envolvidos na
pesquisa sobre as questdes de cultura de seguranga, com possivel aumento da adesédo de praticas
assistenciais mais seguras, repercutindo na melhoria da assisténcia e relacionamento com o paciente alvo".

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo relevante na area da saude coletiva que tem como objetivo identificar e aprimorar o
conhecimento da equipe funcional de uma unidade de saltde de Sao Luis sobre cultura de seguranca e
podera trazer como beneficios o aumento do conhecimento pessoal dos envolvidos na pesquisa sobre as
questdes de cultura de seguranca, com possivel aumento da adesdo de praticas assistenciais mais seguras,
repercutindo na melhoria da assisténcia e relacionamento com o paciente alvo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentacdo Obrigatéria": Folha de rosto,
Orgamento financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), Autorizacdo do Gestor responsavel do local para a realizacédo da coleta de dados e
Projeto de Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3).

O protocolo apresenta ainda as declaragdes de anuéncia, declaragdo de responsabilidade financeira e
termo de compromisso com a utilizacdo dos dados resguardando o sigilo e a confidencialidade.

Endereco: Rua Baréo de Itapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 E-mail: cep@huufma.br
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Continuagao do Parecer: 2.392.730
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Recomendacgoes:
Ap6s o término da pesquisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos aos
participantes da pesquisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentais da Resolugcdo CNS/MS n° 466/12 e suas
complementares, sendo considerado APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS
n°466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVACAO do projeto de
pesquisa proposto.

Eventuais modificagdes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara

e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatorios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente ap6s a coleta de dados e ao término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 04/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 986196.pdf 19:48:16
Outros CartaRespostaAssinada.pdf 04/11/2017 |DANYELLEN Aceito

19:44:23 |CASTRO VELOSO
Projeto Detalhado / |ProjetoDanyellen.pdf 01/11/2017 |DANYELLEN Aceito
Brochura 14:35:38 |CASTRO VELOSO
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA .docx 01/11/2017 |DANYELLEN Aceito
14:34:09 |CASTRO VELOSO
TCLE/Termos de |TCLE.docx 01/11/2017 |DANYELLEN Aceito
Assentimento / 14:33:00 |CASTRO VELOSO
Justificativa de
Auséncia
Orgamento ORCAMENTO.docx 16/09/2017 |DANYELLEN Aceito
21:14:44 |CASTRO VELOSO
Outros DeclaracaoFinanceira.pdf 16/09/2017 |DANYELLEN Aceito
Endereco: Rua Baréo de Itapary n® 227
Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 E-mail: cep@huufma.br
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Outros DeclaracaoFinanceira.pdf 21:02:55 |CASTRO VELOSO Aceito
Outros DeclaracaoGestor.pdf 16/09/2017 |DANYELLEN Aceito
21:01:25 |CASTRO VELOSO
Outros TCDU.pdf 16/09/2017 [DANYELLEN Aceito
20:52:06 | CASTRO VELOSO
Declaragdo de DeclaracaoAnuencia.pdf 16/09/2017 [DANYELLEN Aceito
Pesquisadores 20:50:22 |CASTRO VELOSO
Folha de Rosto FolhaDeRosto.pdf 16/09/2017 |DANYELLEN Aceito
20:49:05 |CASTRO VELOSO

Situacgdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Né&o

SAO LUIS, 22 de Novembro de 2017

Assinado por:

Rita da Graca Carvalhal Frazao Corréa
(Coordenador)

Endereco: Rua Baréo de ltapary n°® 227

Bairro: CENTRO

CEP: 65.020-070

UF: MA Municipio: SAO LUIS

Telefone: (98)2109-1250

E-mail:

cep@huufma.br
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ANEXO D - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS (TCUD)

Titulo do projeto: Conhecimento sobre cultura de seguranca do paciente e
implementacdo de medidas para a sua melhoria em uma unidade de satde de Sdo Luis

Pesquisador responsavel: Danyellen Castro Veloso

Setor/departamento:_ Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra-ESTeSC

Instituicdo: Instituto Politécnico De Coimbra- IPC

Instituicdo: Instituto Universitario do Atlantico- IUA

Telefone para contato: (98) 988080104

O pesquisador responsavel pelo projeto supracitado se compromete a
preservar a privacidade dos sujeitos cujos dados serdo obtidos através do questionario
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), em sua adaptagéo transcultural
para 0 portugués e contexto hospitalar brasileiro respondido pelos profissionais
convidados. O pesquisador, igualmente, compromete-se em manter o sigilo dos dados
coletados e que estas informacdes serdo utilizadas unica e exclusivamente com finalidade
cientifica, preservando-se integralmente o anonimato dos participantes.

Declara que ird& cumprir todos os termos das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos previstas na Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

SdoLuis , 04 de Setembro de 2017 .

Donwellen Castro- Veloso- 999.694.913-
34
Assinatura do pesquisador responsavel CPF
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ANEXO E - DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRA

Declaro para os devidos fins que a responsabilidade financeira para a
execucdo do projeto de pesquisa Conhecimento sobre cultura de segurancga do paciente
e implementacdo de medidas para a sua melhoria em uma unidade de saude de Sao
Luis é de inteira responsabilidade do(s) pesquisador(es) garantindo ndo haver utilizacao

de outros recursos financeiros.

Séo Luis, _04 de __ Setembro de 2017 .
Danyellen Castro-Veloso- 999.694.913-34
Assinatura do pesquisador responsavel CPF
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ANEXO F - DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da
Institui¢do Proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial
a Resolugdao CNS n°466 de 12 de dezembro de 2012. Estou ciente das etapas da pesquisa
intitulada Conhecimento sobre cultura de segurancga do paciente e implementacdo de
medidas para a sua melhoria em uma unidade de sauide de Sdo Luis ¢ de minhas
responsabilidades na equipe executora deste presente projeto de pesquisa, além
compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela

recrutados.

Por ser expressao da verdade,

Sdo Luis, 04 de _Setembro de 2017 .
Danyellen Castro-Veloso- 999.694.913-34
Assinatura do coordenador da pesquisa CPF
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ANEXO G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do
estudo/pesquisa intitulado(a) Conhecimento sobre cultura de seguranga do paciente e
implementacdo de medidas para a sua melhoria em uma unidade de saude de S&o Luis,

conduzida pela pesquisadora DANYELLEN CASTRO VELOSO para obtencdo do grau de

mestre em Educacdo para a Salude. Este estudo tem por objetivo principal a identificagdo
e 0 aprimoramento do conhecimento da equipe funcional sobre cultura de seguranca.
Vocé foi selecionado(a) por pertencer ao quadro de profissionais atuantes (escalados) na
clinica cirargica do hospital Socorrdo I. Sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer
momento, vocé poderd desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa,
desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretard prejuizo. Sua participacdo nesta
pesquisa consistird em responder fielmente ao questionério intitulado Pesquisa sobre
Seguranca do Paciente. Em momento posterior serdo realizadas atividades de cunho
educativo voltadas a cultura de seguranca, orientadas por esta pesquisadora. O
participante ndo sera remunerado ou incumbido de gastos e caso alguma despesa
extraordinaria associada a pesquisa venha a ocorrer, vocé sera ressarcido. Durante a sua
participacdo aspectos desagradaveis de seu relacionamento podem ser evocados, além de
cansaco ou aborrecimento ao responder questionarios e constrangimento ao se expor
durante a realizacdo das atividades estabelecidas, desse modo serdo adotados horarios e
ambientes que proporcionem maior conforto a execucao.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo seréo
divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacdo. O
pesquisador responsavel se compromete em tornar publicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo de
individuos participantes. Os pesquisadores serdo 0s Unicos a ter acesso aos dados,
tomardo todas as providéncias necessarias para manter o sigilo, mas sempre existe a
remota possibilidade da quebra do sigilo, mesmo que involuntario e ndo intencional, cujas

consequéncias serao tratadas nos termos da lei.
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Como beneficio a sua participacdo, ha possibilidade de aumento do
conhecimento pessoal sobre as questdes de cultura de seguranca, com possivel aumento
da adesdo de praticas assistenciais mais seguras e posteriormente beneficio a sociedade.

Em caso de necessidade, vocé podera entrar em contato com o pesquisador
pelo e-mail danyisO2@hotmail.com ou pelo telefone (98)988080104 em situacdes ou
horarios emergenciais. Também podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario (CEP- HUUFMA) pelo telefone (98)2109-1250 ou
pessoalmente pelo endereco Rua Bardo de Itapary, 227, quarto andar, Centro, Sao Luis-
MA. CEP- 65.020-070. Destaca-se que os Comités de Etica em Pesquisa sio colegiados
interdisciplinares e independentes, de relevancia publica, de carater consultivo,
deliberativo e educativo, criados para garantir a protecdo dos participantes da pesquisa
em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro
de padrdes éticos.

Depois de lidos 0S esclarecimento acima, eu,
, portador do RG ,

declaro-me ciente e de pleno acordo em participar voluntariamente do estudo, sabendo
que os resultados obtidos fardo parte do trabalho de Mestrado de Educacdo para a Saide
da Escola Superior de Educacdo e Escola Superior de Tecnologia da Saide do Instituto

Politécnico de Coimbra, sob a supervisdo do professora orientadora _Doutora LUCIA

SIMOES COSTA, tendo assinado o presente termo em duas vias de igual teor, das quais

recebi uma.

Sao Luis, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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