UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
PRO-REITORA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
NUCLEO DE ESTUDOS EM SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

STEFANE ARRUDA MACEDO

IMPACTO DO NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE NA
CULTURA DE SEGURANCA EM UM HOSPITAL ESPECIALIZADO

GOIANIA

2018



o
h PRPG .ns
Sistema de S rtacas ufg F:?f:-lll:#ﬁl: U FG

TERMO DE CIENCIA E DE AUTORIZAGAD PARA DISPONIBILIZAR
VERSOES ELETRONICAS DE TESES E DISSERTACOES
NA BIBLIOTECA DIGITAL DA UFG

Na qualidade de fitular do= direitos de autor, sutorizo 2 Universidade Federal de
Goids (UFG) a disponibilizar, gratuitamente, por meic da Biblioisca Digital do Teses &
Digsertactes (BDTD/UFG), regulamentads pela Resoluc3a CEPEC P B3ZIZ007, sem
ressarcimento dos direilos autorsis, de acordo com a Lei n® 9810/98, o documanto con-
forme permissies assinaladas abaixo, pere fins de leitura, impressBo elou download, a
titula de divulgagde da produgdo cientifica brasileira, a partir dests data.

1. Identificagdo do material bibliografico: [ x] Dissertacéo [ ]1Tese

2. Identificacéo da Tese ou Dissertagac:

Nome completo do autor: Stefane Arruda Macedo

Titulo do trabalho: Impacto do nicles de ssguranca do pacients na cultura ds seguranca
em um hospital especializado

3. Informagces de acesso 30 documento:

Concorda com a liberagio total do documento [ x [ SIM [ ]NAQ'

Havendo concordéncia com a disponibiiizacie eletrénica, toms-ss imprascindivel o
anvio dols) arquiva({s) em formato digital PDF da tese ou dissertagio.

Data: (F 31 20y

' Mests ceso o docurmsrts gserd armbarpado por 246 um ana & partir da daiz de defesq. A astensda dese
Preea susdita juslilicativa junio & coordenacdo do curss. Da dados do documsnts N30 serso disparitli-
zaded durants o parisdn decmbargo
Casas ds embangs
- Balicitagio de registra de pabanie;
- SubmissEo de arigo em revists cientifica;
- Publicagsa comao capitulo de livra;
- Publicagi#n ga dissertacdoitesn o liveo.
A BSSINSIUNE deve £a- escaneana.

“Wersio aiakzada en selemben de T,



STEFANE ARRUDA MACEDO

IMPACTO DO NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE NA
CULTURA DE SEGURANCA EM UM HOSPITAL ESPECIALIZADO

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pés-Graduagdo em Saude
Coletiva da Pré-Reitora de Pesquisa e
Pos-Graduacdo da Universidade Federal
de Goias para obtencdo do titulo de
Mestre em Saude Coletiva.

Area de concentracio: Gestdo de Sistemas e Servicos de Salde
Linha de pesquisa: Vigilancia em Saude

Orientadora: Profa. Dra. Mércia Pandolfo Provin

Coorientadora: Profa. Dra. Dione Margal Lima

GOIANIA
2018



Ficha de identificacdo da obra elaborada pelo autor, através do
Programa de Gerac&o Automatica do Sistema de Bibliotecas da UFG.

Macedo, Stefane

Impacto do nucleo de seguranca do paciente na cultura de
seguranca em um hospital especializado [manuscrito] / Stefane
Macedo. - 2018.

122, CXXII f.

Orientador: Profa. Dra. Mércia Pandolfo Provin; co-orientador
Dione Margal Lima.

Dissertacao (Mestrado) - Universidade Federal de Goias, Pré
reitoria de Pds-graduacao (PRPG), Programa de Pos-Graduacdo em
Saude Coletiva (Profissional), Cidade de Goias, 2018.

Bibliografia. Anexos.

Inclui siglas, abreviaturas, tabelas, lista de figuras, lista de tabelas.

1. Seguranca do Paciente. 2. Cultura organizacional. 3. Pesquisa
sobre Servigos de Saude.. . Pandolfo Provin, Mércia , orient. Il. Titulo.




FOLHA DE APROVACAO

UNMNERSIDADE FERFRAL DE GOIAS e UFG
FRI-FEITORIA DS Peguuisn ) Pos-GRADUATARD e B iy
M5 112406 PROFISS OMAL EM SAUNF COLET Vi P

ATA DE DEFESA FUBLICA DE DISSERTAGAQ DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA

fos B0 diss do mes de agosic de 2018, as 14h00m, na sals 403 ¢z Insliiuto de Patalngia Tropical & Saids
PuglicadP 1SPIIRG: — Goignia - Goo reuniase s SBsnca Examinadora corstiuica paios profegsoros: Diz.
Mércia Pandalfy Prown (Fresdenie da Barca & Orerlacaral, Dra. Ana Elisz Bauer de Camama Sika
iMorbro 1vemal & Ors Ssgiane Dsnotc Ales (Membra Extenol Er sessdo plaliza. arocederam A
sealagia da coloss de oissertscdn istituaca: “Impacts do Nicko de Ssguranca do Pacientz na Sultira de
Sanurarga b U Hespital Especializede’, em nivel de Mestrado, srea ce CONGETTTagEy Gestin de
sislemas @ Servicos de Sadde, O Aulora de Stefane Arruda Macedo. A sesséa fai aborta pela criensdor
“refa Tra Merca Pandolto Praving que f2z @ aprasentagdo farmal dos Memoros da Barca e oroctol A
candidala sobre wilizer oot2mpo de 30 minvtos pata sug sxpowisde oo 2 winutss pam rouicdc doz
PRMPONSNES C2 bansa o Z0 minukos para regpests s mestranda. Tenrinada a exposichs 4o mestanda e a
lae v wrguicin 3 banca se reunid em ambents orivade poars proceder 8 avaliacds da defesa Em faco do
rexdliade abtida, zumprindo lodos ss recusitos para eblencdc dn il de Mestie e Seide Coloiva, ne'a
Haiversidede Feczra oe Gnits g Barea Lraminedors consilerou a candideta (PRS0 WL L

(Aprovada ou Reprovada). Cumprncs ss feemalicdades do pacta. 35 A b horas & progidéncia
cncerou est3 sazs8n de Dofesa Pk izs da Disserlacde o Mestrado Prolissional sm Saids Colalive, MNeds

frais havenda. foi lawraca & presertz 8%, gue. apds lide & sprovada segus &ssinada pulus mambras da

Earnca Examinacara

( 4 ] i
&
WA E . -~
—

\__,ru‘t/"._wL_-ul_f;h.- e J’-?{l.ﬂ_ i

/" Profa. Cra, Mércia Pande » Prowin
£ Presidente & Orientaddra / UFG

o

Ear i

e e B D

Profa. Ora. Ana Ellga Bauer d¢ Camargo Silva
Membro Intermo

BN %f et Wﬂl_,i;.u.ﬁa@s L
rofa. Dra. Serglane Bisinoto Alves
Meorrbro Externe

o Merfenude Prafisfomal eat Sodde Coleiinn
B 253 - w0 - Heras Heiversitana— 1 P ]'_13'L1L l-.rl-"'mzuli:uga I’ ur~1rr|| Sa.u:ln. Miklics - CEIY 7440541000
CIRifmis - G DATT 0L U0 i e o e -




Dedico este trabalho a todos os pacientes e
familiares vitimas de eventos adversos

e da precariedade do sistema de saude
gue nos cerca.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente agradeco a Deus, criador do céu e da terra, que suscita em mim
diariamente perguntas incomodas que ndao me permitem desistir de lutar por uma

assisténcia mais segura para aqueles que precisam.

Agradeco aos meus pais, que souberam me ensinar os limites da vida, por ter
investido na minha educagdo e me incentivado a trilhar os caminhos do

conhecimento capaz de transformar e ampliar os horizontes.

Agradeco a minha irma Barbara, que acompanhou minhas aflicbes e meu cansaco,

por me ajudar a ndo desistir dos meus sonhos, e pelo incentivo permanente.

Agradeco a minha irma Jéssica, por me inspirar através do exemplo de coragem e

competéncia, ndo apenas no campo cientifico como frente as adversidades da vida.

Agradeco ao meu sobrinho Marcos William, que trouxe para a nossa familia a alegria

e energia que s6 uma crianca é capaz de transmitir.

Agradeco a amiga e colega de trabalho e amiga Thais Yoshida, que enriquece a

minha vida com o seu carinho e puxdes de orelha.

Agradeco ao meu namorado, Felipe Jorge, por compreender minha auséncia e

incentivar a minha busca constante pelo aprendizado.

Agradeco aos colegas de trabalho do Servico de Vigilancia em Saude, por
compartilhar de muitas das minhas angustias e conquistas diarias e pelo apoio

permanente.

Agradeco aos amigos do forrd, cuja presenca menos constante nos Ultimos meses,

ainda enchem a minha vida de som e cor.

Agradeco aos colegas do mestrado, com quem pude compartilhar dificuldades e

progressos ao longo desses dois anos que ficardo eternizados na memoria.

Agradeco a minha orientadora Mércia Pandolfo Provin, pela paciéncia e

compreensao demonstradas durante todo o periodo de preparo desta dissertacao.

Agradeco a toda equipe do HDT, local em que pude aprender e me apaixonar pelo
oficio que hoje exerco, e que me estimula a me tornar uma profissional melhor a

cada dia;



Agradeco a todos os gestores que acreditam e também lutam por essa causa €;

Por dltimo, mas ndo menos importante agradeco a todos os profissionais de

enfermagem que ousaram, cOmo eu, ser protagonistas de suas escolhas.



"Os nomes dos pacientes cujas vidas
conservamos podem nunca ser conhecidos.
Nossa contribuicdo serd o que nao
aconteceu com eles. E, embora sejam
desconhecidos, saberemos que as maes e
0s pais estdo em graduacdes e casamentos
gue perderiam e que 0s netos conheceréo os
avos que nunca conheceriam, e feriados
serdo aproveitados e o trabalho sera
completado e os livros seréo lidos, e as
sinfonias ouvidas, e os jardins cuidados, sem

0 nosso trabalho, nunca teriam sido."

Donald M. Berwick, MD, MPP, Former President and
CEQO, Institute for Healthcare Improvement



MACEDO, SA. Impacto do nucleo de seguranca do paciente na cultura de
seguranca em um hospital especializado. [Dissertacdo] Goiania (GO):
Mestrado Profissional Convénio Universidade Federal de Goias, Nucleo de
Estudos em Saude Coletiva e Secretaria de Estado da Saude
(UFG/NESC/SES) Goiania; 2018.

RESUMO

A promoc¢do da cultura de seguranca tem sido vista, atualmente, como um dos
principais componentes da qualidade, e um dos pilares do movimento em prol da
Seguranca do Paciente (SP). Ela representa uma estratégia prevista no Plano de
Seguranca do Paciente (PSP), instituido por meio da Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 36/2013, pela Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), que atribuiu aos Nucleos de Seguranca do Paciente a responsabilidade
de disseminacdo sistematica da cultura de seguranca. Promover cultura de
seguranca do paciente consiste em estimular os profissionais a identificarem os
riscos e fragilidades existentes no cuidado e refletir a qualidade dos servigos
prestados e as possiveis estratégias para melhorias nos processos de trabalho,
prevenindo assim que pacientes sejam vitimas de eventos adversos. Este estudo se
prop6s a demonstrar a evolucao da cultura de seguranca apds a implantacdo do
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), descrever o perfil profissiografico dos
profissionais de saude da equipe assistencial e comparar a percepcdo dos
profissionais sobre a cultura de seguranca do paciente antes e depois da
implantacdo do NSP em um hospital especializado referéncia em doencas
infectocontagiosas e dermatolégicas do Centro Oeste, localizado em Goiénia-GO.
Método: Tratou-se de um estudo transversal seriado, cuja coleta de dados foi
realizada em duas etapas: no ano de 2013 (TO) e no ano de 2018 (Tf), utilizando
como instrumento de coleta o questionario desenvolvido pelo Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC). Participaram deste estudo, profissionais de ambos os
sexos que possuiam contato direto ou alguma interacdo com o0s pacientes, e
colaboradores cujo servico envolvia diretamente o atendimento ao paciente.
Resultados: A amostra foi constituida por 266 (28,7%) profissionais em 2013 e 193
(37,5%) em 2018. Em 2013, a maior parte da amostra foi composta de enfermeiros
do sexo feminino, com média de 41,1 anos de idade, trabalhando h& mais de 10
anos na instituicdo. Em 2018, o perfil predominante dos participantes também foram
mulheres de nivel superior completo, porém mais jovens (26,4 anos) e com maior
nivel de escolaridade. Apesar de néo ter sido revelada uma area de forca especifica,
destacaram-se como areas melhor avaliadas: percepcdo geral da seguranca do
paciente, frequéncia de relato de eventos, expectativas do supervisor/chefe e acdes
promotoras de segurangca do paciente, aprendizado organizacional - melhoria
continua, retorno da informagdo e comunicagdo sobre erro e apoio da gestdo
hospitalar para seguranca do paciente. Estas dimensdes, que apresentaram
melhores desempenhos séo aquelas em que a percepcéo dos participantes € de que



o hospital estd adotando medidas para melhorar a seguranca do pacientes, e essas
medidas sdo majoritariamente desencadeadas pelo NSP. Como areas criticas que
apresentaram piora em Tf, identificou-se: respostas n&o punitiva aos erros, trabalho
em equipe dentro das unidades. Algumas &reas ndo apresentaram mudanca:
abertura da comunicagao, adequacgao de profissionais, trabalho em equipe entre as
unidades, passagem de plantdo/turno e transferéncias. Conclusdo: A organizacao
nao apresentou dimensdo como area de forca e apresentou nove das suas 12
dimensbes como areas fragilizadas, ou seja, areas prioritarias de atencéo. Existe
uma urgéncia por iniciativas para o desenvolvimento de uma politica de Recursos
Humanos que invista em praticas que priorizem a estabilidade do quadro funcional, e
promova a satisfagcdo no ambiente de trabalho, a fim de reduzir o alto indice de
rotatividade. Além disso, é preciso fortalecer uma cultura ndo punitiva, que estimule
a aprendizagem organizacional e uma comunicacéao eficiente entre os profissionais.
Apesar de ser um assunto complexo, o progresso da cultura de seguranca do
paciente é passivel de ser alcancado, porém exige o comprometimento de todos o0s
niveis da instituicdo, em especial dos gestores, que sao responsaveis por promover
uma cultura de seguranca justa, onde os profissionais sintam-se seguros e sejam
estimulados a repensar a sua forma de cuidar.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente, Cultura organizacional, Pesquisa sobre
Servicos de Saude.
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ABSTRACT

The promotion of safety culture has now been seen as one of the main components
of quality and one of the pillars of the movement for patient safety. It represents a
strategy foreseen in the Patient Safety (PS) Plan established through the Resolution
of the Collegiate Board of Directors (RDC) n° 36/2013, by the National Agency of
Sanitary Surveillance (ANVISA), which assigned Patient Safety Core (NSP)
responsibility for the systemic dissemination of the safety culture. Promoting patient
safety culture encourage professionals to identify the risks and weaknesses in care
and reflects on the quality of services provided and possible strategies for
improvements in work processes, thus preventing patients from being victims of
adverse events. To demonstrate the evolution of Safety Culture after the
implementation of the Patient Safety Core in a specialized hospital, describing the
professional profile of the health professionals of the studied hospital and comparing
the perception about PS before and after implantation of NSP in Reference Hospital
in Infectious and Dermatological Diseases of the Midwest in Goiania, State of Goiés,
Brazil. Method: This was a serial cross-sectional study, whose data collection was
performed in two stages: in 2013 (T0) and 2018 (Tf),when a questionnaire developed
by Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) where applied. Participants in the
study were professionals of both sexes who had direct contact or interaction with the
patients and professionals whose work directly involves the patient care. The sample
consisted of 266 (28.7%) professionals in 2013 and 193 (37.5%) in 2018. Results: In
2013, the sample group is mostly female nurses, with a mean of 41.1 years old,
working for more than 10 years in the institution. In 2018, the participants’ profiles
were also women with superior education, but younger, 26.4 years old, and with
more professional training. Although a specific strength area was not revealed, the
following were the best evaluated areas: general perception of patient safety,
frequency of event reporting, supervisor/ chief expectations, patient safety
enhancement actions, organizational learning - continuous improvement, information
feedback, error communication and hospital management support for patient safety.
These dimensions, which presented the best performances, are those in which the
participants' perception is that the hospital is taking measures to improve patient
safety, and these measures are mostly triggered by the NSP. As critical areas that
presented worsening in Tf, were identified: Non-punitive responses to errors,
Teamwork within the units. Some areas did not present any change: opening of
communication, adequacy of professionals, teamwork between units on duty and
transfers. Conclusion: The organization did not present a dimension as a strength
area and presented nine of its 12 dimensions as fragile areas, that is, priority



attention areas. There is an urgency for initiatives for the development of a human
resources policy that invests in practices that prioritize the stability of the workforce,
and promotes satisfaction in the work environment, in order to reduce the high rate of
rotation. In addition, it is necessary to strengthen a non-punitive culture, which
stimulates organizational learning and efficient communication among professionals.
Although it is a complex issue, progress in a patient's safety culture is achievable, but
requires commitment from all levels of the institution, especially managers, who are
responsible for promoting a fair safety culture, where professionals feel safe and are
encouraged to rethink the patient care.

Keywords: Patient Safety, Organizational Culture, Health Services Research
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente € um componente importante dos cuidados de saude, e
tem se tornado um assunto imperativo (MINUZZ; SALUM; LOCKS, 2016), pois,
inobstante o cuidado humano traga inimeros beneficios, os erros, que podem levar
a um evento adverso, sdo cada vez mais frequentes no tocante aos cuidados
prestados aos pacientes (BUENO; FASSARELLA, 2011), representando um grande
desafio para o aperfeicoamento da qualidade na assisténcia.

O conceito de Seguranca do Paciente foi definido pela Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS), como “A reducgdo do risco de danos desnecessarios associados aos
cuidados de saude a um minimo aceitavel’. Neste mesmo contexto, o Evento
Adverso (EA) é definido como um incidente que poderia ter resultado ou resultou em
danos desnecessarios a um paciente. Esta definicdo reconhece que 0s erros, as
violacdes, e os atos deliberadamente inseguros ocorrem na area da saude, a partir
de atos ndo intencionais ou intencionais no contexto do cuidado (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009b).

Independente de suas causas, a cada ano, um numero inaceitavel de pacientes é
prejudicado ou morre devido a cuidados de saude inseguros e de baixa qualidade,
sendo a maioria desses prejuizos evitaveis. Estima-se que o dano ao paciente seja a
142 principal causa do 6nus global com tratamento, o qual € comparavel ao da
tuberculose e/ou malaria. Além disso, os cuidados inseguros resultam em um alto
custo para os pacientes, suas familias e a sociedade em geral (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018).

Apesar do forte movimento atual entorno deste assunto, a busca pela seguranca do
paciente ndo é nova, e remonta ao século XIX, quando Florence Nightingale, uma
enfermeira inglesa, foi trabalhar na Guerra da Criméia e, observou as condicdes
precarias em que os soldados se encontravam, tendo descrito e implementado
procedimentos que priorizavam a seguranca dos pacientes no hospital militar como
fator fundamental para uma boa qualidade nos cuidados prestados (BRASIL,
2013a).

Um século depois, em 1999, o Institute of Medicine (IOM) publicou o relatorio
intitulado “Errar € humano”, que divulgou amplamente que, na época, ocorriam cerca

de 44 a 98 mil mortes anualmente nos Estados Unidos em decorréncia de falhas na
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assisténcia médico-hospitalar. Relata ainda que aproximadamente um milhdo de
pacientes norte-americanos eram vitimas de eventos adversos assistenciais, sendo
mais da metade evitaveis. O relatorio também demonstrou que, quando acontece
um evento adverso grave, além de seu custo imensuravel em perdas de vidas
humanas, esses erros também resultam em custos financeiros adicionais entre US $
17 bilhdes e US $ 29 bilhées por ano em hospitais em todo o pais, bem como
causam a perda de confianca no sistema de saude e diminuicdo da satisfacdo de
pacientes e profissionais. Essa publicagdo nomeia o problema de “epidemia de erros
médicos” (KOHN; CORRIGAN; MOLLA, 1999).

Tendo em vista a intensa repercussdo midiatica em torno de eventos adversos
ocorridos nos ultimos anos, o assunto tem sido alvo de significativos debates nas
instituicdes, entre os profissionais de saude, na sociedade, e entre os estudiosos.
Esse movimento busca compreender e desenvolver o campo da seguranca do
paciente para abordar aspectos cruciais dos cuidados de saude que foram

anteriormente negligenciados (FAN et al., 2016).

No Brasil, a Seguranca do Paciente passou a fazer parte da agenda politica a partir
da década de 80, quando a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS)
estabeleceu uma série de padrdes de qualidade para que os servicos hospitalares
recebessem o titulo de “acreditado”, favorecendo assim a melhoria dos cuidados
prestados (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

A acado propulsora do movimento da Segurangca do Paciente, no entanto, foi a
publicagédo da Portaria n° 529/2013 do Ministério da Saude, que instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013). No mesmo ano, a Resolucédo da Diretoria Colegiada (RDC) n°
36/2013, normatizou acdes para a seguranca do paciente, preconizando a criagéo
de Nucleos de Seguranca do Paciente em servicos de saude, sejam eles publicos,
privados, filantropicos, civis ou militares, a fim de amenizar os riscos aos quais 0s
pacientes estdo expostos, contribuindo para a construgdo de uma cultura de

seguranca do paciente e promocao de um ambiente seguro (BRASIL, 2013a).

No art. 5° da portaria n°® 529/13 (BRASIL, 2013b) que Institui o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP) é preconizado como uma das estratégias de
implementacdo do programa, a promocdo da cultura de seguranca com foco no

aprendizado e aprimoramento organizacional, engajamento dos profissionais e dos
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pacientes na prevencdao de incidentes, e com énfase em sistemas seguros, evitando-

se 0s processos de responsabilizacao individual.

Implementar a cultura de seguranca nas instituicbes de saude é cada vez mais
reconhecido como uma estratégia importante para a melhoria do déficit generalizado
na seguranca do paciente, podendo ser definida e mensurada de varias maneiras
(KATZ-NAVON; NAVEH; STERN, 2005; ROTHSCHILD et al., 2005).

Essa estratégia pode ter associacado direta com a diminuicdo dos eventos adversos
e mortalidade, implicando melhorias na qualidade da assisténcia a saude (NIE et al.,
2013), entretanto, essas organizacdes sao ambientes complexos, que muitas vezes
possuem poucos recursos, e uma grande diversidade de pontos de partida

potenciais para os esfor¢cos de melhoria.

Nessa perspectiva, as pesquisas diagnosticas de cultura sao cada vez mais
utilizadas (NIEVA; SORRA, 2003; PRONOVOST, 2003; FLIN, 2007), e as
instituicdes tém sido motivadas a avaliar a cultura de seguranca do seu ambiente de
trabalho, visando entender o que as equipes pensam e como agem em relacdo a
seguranca do paciente (PRONOVOST, 2005).

Esse tipo de pesquisa pode fornecer informacgfes uteis que permitem orientar
iniciativas de cultura de seguranca especificas, possibilitando celebrar aspectos
positivos, bem como concentrar-se em areas que podem exigir melhorias, e facilitar

a adocéo de préticas de seguranca em longo prazo (RICE et al., 2018).

Estudos que mostram a evolucdo da seguranca do paciente obtida ao longo dos
anos pré e pos-implantacdo de um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) podem
auxiliar na compreensao sobre a criacdo e manutencdo da mudanca cultural nos
cuidados de saude bem como as iniciativas que podem contribuir para a
transformacao da cultura (BRASIL, 2013b).

Resultados comparativos também permitem o acumulo de evidéncias sobre a
validade dessas ferramentas, além de auxiliar os NSP, por exemplo, a iniciar e
sustentar mudancas nas praticas das organizagfes. Ou seja, os resultados dessa
pesquisa podem ser Uteis na transformacao das praticas atuais dos NSP instituidos
nas organizagdes, e podem ser utilizadas para iniciar um processo de mudanca
cultural com éxito e direcionar a implantagdo de NSP naquelas instituicdes que ainda

estdo no inicio de sua implantacdo (BRASIL, 2013b).
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No hospital do estudo, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) foi instituido em
Julho de 2013 por meio da “Portaria NSP 033-2013”, configurando-se como uma
comissdo, composta por profissionais da equipe multiprofissional, que decidiram
como uma forma de diagnoéstico, avaliar a cultura de seguranca do paciente por
meio da Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)
(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE-GOIAS, 2012).

O contexto no qual o NSP foi estruturado caracterizava-se por consideravel
imprevisibilidade, ainda sem estrutura fisica, sem profissionais exclusivos e com
expertise na é&rea para o desenvolvimento das atividades, e sem processos
permanentes definidos. Nos anos seguintes foi se estruturando e implantando

medidas para melhoria da seguranca do paciente.

Ainda no ano de sua concepcdo, o NSP elaborou o Plano de Seguranca do
Paciente, um documento que descrevia as estratégias definidas pela instituicdo para
a gestdo de risco visando a prevencao e mitigacdo de Incidentes ou Eventos
Adversos (EA) em todas as fases de assisténcia ao paciente, além de promover
maior consciéncia dos profissionais a respeito da cultura de seguranca e
compromisso ético. Também foi criado um canal de comunicacdo entre a equipe
assistencial e o NSP, para que os incidentes e eventos adversos pudessem ser

notificados de forma an6nima.

N&o se sabe, no entanto, qual foi o impacto da implantacdo do NSP na seguranca
do paciente na instituicdo. Deste modo, a questao que norteou essa investigacao foi
se a implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente € uma estratégia eficaz na

promocédo de uma cultura de seguranca favoravel na instituicdo avaliada.

Com base nisso, e considerando a necessidade de identificar as condi¢cdes e
praticas atuais, pos-implantacdo do NSP comparando com o momento anterior a
implantacdo, investiga-se quao efetivo pode ser um nudcleo de seguranca do
paciente na promocdo da cultura organizacional de seguranca do paciente, e 0s

impactos da implantacdo do NSP para a organizacao.

Tais comparacfes tém crescido em popularidade nos movimentos de melhoria da
gualidade e empoderamento dos usuarios, uma vez que essas informacdes podem

ser usadas pelos consumidores de servigcos de saude que escolhem organizacdes



de saude pelos esforcos de andlise de melhoria de qualidade e concorréncia das
organizacdes (NIEVA; SORRA, 2003).
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Demonstrar a evolugdo da Cultura de Seguranga apos a implantagéo do Nucleo de

Seguranca do Paciente em um hospital especializado.

2.2 Especificos

2.2.2 Descrever o perfil profissiografico dos profissionais de saude da equipe
assistencial do hospital de estudo;

2.2.3 Descrever a percepcao da cultura de seguranca do paciente em um hospital
especializado antes e depois da implantagdo do Nucleo Interno de Seguranca do
Paciente;

2.2.4 Verificar se a implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente fortalece a
cultura de seguranca por meio da verificacdo de areas fortes e frageis, antes e

depoisda implantag&o do NSP.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Percurso histérico da seguranca do paciente no mundo

Ha mais de dois milénios, Hipocrates cunhou o conhecido postulado "Primum non
nocere”, que significa “Antes de tudo, ndo cause dano”, até hoje considerado um dos
principios éticos mais lembrados na pratica médica, que mais tarde veio a se tornar
0 juramento Hipocrético, repetido solenemente por formandos em faculdades de
medicina do mundo inteiro, quando os novos profissionais se comprometem a se
esforcar ao maximo para ndo causar mal aos seus pacientes, nem comprometer
ainda mais sua situacao (HARRISON, 2007).

O pai da medicina, como ainda hoje € chamado, deu vida ao pioneiro principio da
nao maleficéncia (BEST; NEUHAUSER, 2004), e nos permite refletir que a
falibilidade do profissional de salde j4 era admitida desde o contexto assistencial
rudimentar, nos quais os erros poderiam influenciar negativamente o desfecho do

guadro dos pacientes.

Em um estudo intitulado “Herdis e martires de qualidade e segurancga”, foi descrita
outra figura representativa deste cenario evolutivo da seguranca do paciente, o
obstetra hungaro Ignaz Philipp Semmelweis (1818 — 1865), que por meio de estudos
observacionais realizados em 1847, notou que as mulheres cujo parto era realizado
por médicos e estudantes de medicina apresentaram uma taxa maior de mortalidade
do que mulheres entregues as parteiras, levando-o a associar que as taxas mais
altas de infeccbes estavam relacionadas ao manuseio de cadaveres durante
autépsias antes de atender as mulheres gravidas, iniciando entdo, uma politica
obrigatéria de lavagem das maos no hospital Allgemeine Krankenhaus (BEST;
NEUHAUSER, 2004; FEE; GAROFALO; CHANG, 2010).

Ainda no século XVIII, a enfermeira inglesa Florence Nightingale, considerada a
fundadora da enfermagem moderna em todo o mundo, aumentou sua popularidade
e reputacdo, quando participou como voluntaria na Guerra da Criméia, no hospital
Scutari na Turquia, onde foi a responsavel pelo mais notavel projeto de melhoria da
gualidade hospitalar ja realizado, impressionando até mesmo a rainha da entdo Gra-
Bretanha (NIGHTINGALE, 1863).
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Apoés alguns anos, a enfermeira que também era conhecida como “A dama da
Lampada®, alertando que as falhas durante o cuidado ao paciente representavam

um grave problema nos hospitais, em seu livro declarou:

“‘Pode parecer um principio estranho enunciar como o primeiro
requisito em um hospital ndo causar dano ao doente. E bastante
necessario, no entanto, estabelecer tal principio, porque a
mortalidade real nos hospitais, especialmente nas grandes cidades, é
muito maior do que qualquer calculo baseado na mortalidade da
mesma classe de doengas entre os pacientes tratados fora dos
hospitais” (NIGHTINGALE, 1863, p.4).

As recomendacgdes descritas em seu livro “Notes on Hospital”, escrito em 1863, sao
até os dias de hoje fonte de inspiracdo nas praticas assistenciais de saude pelo

mundo.

Outra figura notavel que fez importantes contribuicées para a seguranca do paciente
foi o médico norte-americano chamado Ernest Amory Codman, que acompanhou
sistematicamente 0s seus pacientes entre os anos de 1911 a 1916, e registrou 123
erros relacionados ao cuidado (KOHN; CORRIGAN; MOLA, 1999).

Esses resultados foram publicados em 1918, pelo Colégio Americano de Cirurgides,
intitulado como “Diseases of Medical Progress”, ou “Doenga do Progresso Médico”,
em sua traducao literal, do qual ele foi um dos fundadores. Quando expds 0s erros
ocorridos durante o seu cuidado aos pacientes, Ernest reconheceu que erros
deveriam ser assumidos para si mesmo e também publicamente, para que acdes
voltadas para a prevencdo de novas ocorréncias pudessem ser viabilizadas (KOHN;
CORRIGAN; MOLLA, 1999).

Décadas mais tarde, precisamente em 1999, a publicagdo do relatério "To Err is
Human: Building a Safer Health System", pelo Institute of Medicine of the National
Academy of Sciences, também divulgou dados alarmantes acerca dos cuidados
prestados em instituicbes de saude nos Estados Unidos, revelando uma estimativa
de aproximadamente 98 mil mortes a cada ano no pais, em decorréncia de EA
(KOHN; CORRIGAN; MOLLA, 1999).
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A publicacdo do relatério gerou uma preocupacao sem precedentes, reforcando a
necessidade de tornar a seguranca do paciente uma prioridade mundial. Em poucos
dias, o entdo presidente dos Estados Unidos, Bill Clinton solicitou que o documento
fosse analisado, e seis dias depois ordenou as agéncias de saude a implementacao
de programas dirigidos para a seguranca do paciente (INSTITUTE OF MEDICINE,
2001).

Em 2001, o IOM publicou o segundo e ultimo relatério do Comité sobre a Qualidade
da Assisténcia a Saude na Ameérica, intitulado “Crossing the quality chasm”, dessa
vez abordando de forma mais ampla o modo como o sistema de prestacdo de
cuidados de saude pode ser projetado para inovar e melhorar os cuidados,
sugerindo que uma instituicdo que se preocupa com a seguranc¢a do paciente deve
desenvolver sistemas e processos operacionais que minimizem a probabilidade de
erros e maximizem a probabilidade de intercepta-los quando ocorrem, garantindo
uma assisténcia livre de danos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

Os relatorios do IOM foram um divisor de aguas para a historia da seguranca do
paciente no mundo, e continuam produzindo frutos até os dias de hoje. Tais
resultados finalmente fortaleceram a discusséo sobre a tematica em todo o mundo,
ao defender uma cultura de seguranca em que eventos adversos podem ser
relatados sem que os profissionais envolvidos sejam culpados, e que quando

ocorrem, erros as licdes devem ser aprendidas (NIE et al., 2013).

No ano seguinte a publicacdo do ultimo relatério, em maio de 2002, durante a 552
Assembleia Mundial de Saude, adotou-se a resolucdo World Health Assembly (WHA
55.18) ou “Qualidade da atencdo: seguranga do paciente”, reconhecendo a
necessidade de promover a seguranca do paciente como um principio fundamental
de todos os sistemas de saude e encorajando 0s paises a se dedicarem ao maximo,
e com maior urgéncia possivel para solucionar este problema (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

Desde entdo, muitos estados membros adotaram iniciativas dentro de seus proprios
sistemas de saude, buscando informacdes e apoio da organizacao para trabalhar o
tema (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Como continuidade a esta resolugéo, em outubro de 2004, a Organizagdo Mundial

de Saude (OMS) lancou a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente. Desta
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foram criadas diretrizes e estratégias para incentivar e divulgar as praticas que
garantissem a seguranca do paciente, cujo elemento central do trabalho consiste em

seis areas de acao:

1. A concepcao de desafios globais para a Seguranca do Paciente, que séao

formulados a cada dois anos;
2. Envolvimento de pacientes e consumidores;
3. Desenvolvimento de uma taxonomia de seguranca do paciente;
4. Desenvolvimento de pesquisa no campo da seguranca do paciente;

5. Solugdes para reduzir os riscos dos cuidados de saude e melhorar a sua

seguranca €;

6. O relato e aprendizado da melhora da seguranca do paciente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Paralelamente, ainda em 2004, o Institute for Healthcare Improvement (IHI) langou
uma campanha chamada “100.000 vidas”, convidando os hospitais a se
inscreverem, e implantarem as acdes recomendadas, com 0 objetivo de salvar a
vida de 100.000 pacientes. A campanha obteve tanto sucesso, que apos dois anos,
o IHI lancou a campanha cinco milhées de vidas, que definiu como objetivo a
reducédo de cinco milhdes de incidentes com dano de dezembro de 2006 a dezembro
de 2008 (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2006).

Ainda no biénio 2005-2006, foi langcado o primeiro desafio global, que teve como
foco as Infecgcdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), sob o tema “Uma
Assisténcia Limpa € uma Assisténcia mais Segura” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005). Ja o segundo desafio global para a seguranca do paciente,
langado em janeiro de 2007, teve como foco os fundamentos e praticas da
seguranca cirargica, com o objetivo de reduzir falhas prevenieis e salvar vidas em
todo o mundo, e definiu um conjunto basico de padrdes de seguranca que devem
ser aplicados em todos os estados membros da OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009b).

Em 2011, preocupada com os modelos de comportamento em saude onde os

estudantes costumam copiar seus professores e profissionais em campo de estagio,
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e considerando como essa postura tem grande influéncia sobre como os alunos se
comportardo no futuro enquanto profissionais, a OMS publicou o “Patient Safety

Curriculum Guide Multi-professional Edition”.

Esse guia visa a educacdo dos estudantes dos cursos da saude, auxiliando
professores e instituicbes de ensino a tratarem desse tema em seu dia a dia, com 0
principal objetivo de provocar uma mudanca cultural sustentavel (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011). Isto porque esses futuros profissionais ainda estdo em

processo de formacgéo e podem ser agentes de mudancas no futuro (JAMES, 2013).

No contexto da ocorréncia de eventos adversos, em 2013, John James publicou no
Journal of Patient Safety uma estimativa, desenvolvida a partir de estudos
publicados de 2008 a 2011 com “A New, Evidence-based Estimate of Patient Harms
Associated with Hospital Care”, mostrando que em média, 210 mil pessoas
morreram anualmente em decorréncia de falhas ocorridas nos hospitais norte
americanos, ou seja, mais que dobro estimado pelo relatério “Errar € Humano” em
1999.

Os numeros podem ser ainda maiores, ja que a ferramenta utilizada ou “Global
Trigger Tools” ndo é capaz, por exemplo, de detectar erros de diagndstico, e
considerando que os prontuarios ndo contém toda informac&o do que ocorre com o
paciente, esse valor pode ser falso e, na verdade, corresponder a 440 mil mortes
(JAMES, 2013).

No dia 29 de marco de 2017, a OMS langcou um novo desafio global para a
Seguranca do Paciente, que se baseia na experiéncia acumulada durante os
desafios anteriores, e conduzird um processo de mudanca para reduzir o dano ao
paciente gerado por praticas inseguras de medicacdo e erros de medicacdo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A meta é reduzir em 50% os danos graves e evitaveis associados a medicamentos
em todos o0s paises nos proximos cinco anos, alertando que as praticas de
medicacdo inseguras e erros de medicacdo sao uma das principais causas de
lesbes e danos evitaveis em sistemas de saude em todo o mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

Em iniciativa mais recente, a 62 Cupula Mundial Anual de Seguranca do Paciente,

Ciéncia e Tecnologia reuniu lideres de paises, formuladores de politicas,
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especialistas, redes de pacientes, ONG, sociedades civis e estados com 0 objetivo
de revisar o escopo e magnitude dos desafios para a seguranca do paciente
globalmente, incluindo seu impacto econémico, a fim de criar um impulso politico
para a seguranca global dos pacientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

A Cupula apresentou na ocasido a “Tokyo Declaration on Patient Safety” ou
Declaracdo de Toquio de seguranca do paciente, que conclama os paises membros
a adotar préaticas que reconhecam a importancia da melhoria continua da seguranca
e da qualidade da assisténcia a saude para atingir a meta de zero mortes evitaveis
até 2020 (THIRD GLOBAL MINISTERIAL SUMMIT ON PATIENT SAFETY, 2018).

O compromisso global também tem como objetivos reconhecer o impacto da
seguranca do paciente na reducdo de custos e melhoria da eficiéncia, e promover
cultura da seguranca em uma sociedade em envelhecimento, fortalecer os sistemas
de saude e alcancar a cobertura universal que também garanta a seguranca do
paciente sistematicamente em todos os paises, inclusive paises de baixa e média
renda. Foi estabelecido ainda o Dia Mundial da Seguranca do Paciente, que sera
comemorado no dia 17 de setembro de cada ano (THIRD GLOBAL MINISTERIAL
SUMMIT ON PATIENT SAFETY, 2018).

Entre os participantes de 40 paises estdo o Ministro da satude do Japéo, o Secretario
de Saude e Assisténcia Social do Reino Unido, a Organiza¢cdo Mundial de Saude, a
Organizagcao para a Cooperagcao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), o Banco
Mundial, a Agéncia para a Cooperagcao Internacional do Japdo e a Associagao
Médica Mundial (THIRD GLOBAL MINISTERIAL SUMMIT ON PATIENT SAFETY,
2018).

Como podemos constatar, h4 muitos anos foi iniciado nos Estados Unidos, um
grande movimento em prol da Seguranca do Paciente, o que demonstra uma
preocupacdo com a qualidade dos cuidados de saude que sao realizados nesse
pais. Felizmente, esse movimento tem alcangcado diversos paises do mundo, por
meio de iniciativas de organizacdes que trabalham a seguranca do paciente com
seriedade e conclamaram a todas as organiza¢des de saude do mundo a tratarem o
problema da inseguranga como prioridade. O Brasil € um desses paises que tem

empenhado esforgos para a estruturacédo da seguranca do paciente.
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3.2 O Brasil e o movimento de Seguranca do Paciente

Como de costume, sdo as comunidades mais pobres e mais desfavorecidas que
mais sofrem com a falta de qualidade nos cuidados em salde. Dois tercos dos
eventos adversos ocorrem em paises de baixa e média renda. Eles também sé&o os
ultimos a se beneficiar dos avancos da medicina, e 0s mais propensos a sofrer as
consequéncias de erros médicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

No Brasil, os 6rgaos e 0s servi¢os responsaveis por hemotransfuséo, pelo controle e
prevencdo de IRAS e pelos servicos de anestesiologia podem ser considerados
pioneiros no que tangem as medidas que promovem a seguranca do paciente
(TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

O programa que deu inicio ao movimento de seguranca do paciente no Brasil foi a
Rede Sentinela, criada em 2001, com o objetivo de trabalhar com gerenciamento de
risco, ampliar e sistematizar a vigilancia de produtos utilizados em servicos de
saude, idealizando estabelecer uma rede de parceiros que funcionasse como
observatério para identificacdo de Eventos Adversos, desvios de qualidade e
queixas técnicas relacionadas a esses produtos (BRASIL, 2014a; CAPUCHO;
CASSIANI, 2013).

Poucos anos depois, diante da mobilizacdo mundial ap6s a publicacdo do relatorio
‘errar € humano”, que resultou entre outras agdes, com o langamento da Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente em 2004 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004), o Brasil, se torna um dos estados signatarios a instituir
medidas voltadas para a seguranca do paciente (BRASIL, 2014b).

Em 2006, foi sediado em Belo Horizonte o primeiro Férum Internacional Sobre
Seguranca do Paciente e Erro de Medicacédo, organizado pela Associacdo Mineira
de Farmacéuticos, em parceria com o Institute for Safe Medication Practices
(ISMP/EUA), com foco na ocorréncia de eventos adversos. Esta parceria foi decisiva
para a criagdo, em 2009, do ISMP/Brasil, entidade multiprofissional que tem
promovido eventos nacionais e internacionais sobre o tema e publicado boletins,

capitulos em livros e artigos sobre erros de medicagédo (BRASIL, 2014b).

Assim como os farmacéuticos, 0os enfermeiros passaram também a se organizar em
entidades que visam melhorar a seguranca do paciente, como a Rede Brasileira de

Enfermagem e Seguranga do Paciente (REBRAENSP), criada em maio de 2008,
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vinculada a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente (RIENSP)
de iniciativa da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS) (REDE
BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE, 2008).

Enquanto isso, em consonancia com o primeiro desafio global, que focou nas IRAS,
a OPAS/OMS passa a trabalhar este tema em parceria com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), envolvendo acdes de promocdo e prevencdo de
infeccdo em servicos de saude a partir de 2007, ap0s a assinatura da Declaracao de
Compromisso na Luta contra as IRAS, pelo Ministro da Saude (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2017 ).

Em 22 de Julho de 2009, a portaria ministerial n® 1.660, instituiu o Sistema de
Notificac&o e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (VIGIPOS), no Ambito do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria, como parte integrante do Sistema Unico de Satde
(SUS). Este sistema tem o objetivo de monitorar, analisar e investigar os eventos
adversos e queixas técnicas relacionadas aos servicos e produtos de vigilancia

sanitaria na fase de pés-comercializacdo/pds-uso (BRASIL, 2009).

Por fim, em 2013, no Brasil, foi criado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) por meio da Portaria MS/GM n° 529/2013, como foco principal a
gualificacdo do cuidado em saude em todas as instituicbes de saude brasileira, quer
publica ou privada, de acordo com a primazia da 572 Assembleia Mundial da Saude
da OMS, da qual o Brasil pactua (BRASIL, 2013a).

Com o objetivo de melhorar a seguranca do paciente, 0 PNSP define como uma das
estratégias a promocdo da cultura de seguranca com énfase no aprendizado e
aprimoramento organizacional, engajamento dos profissionais e dos pacientes na
prevencdo de incidentes, evitando-se os processos de responsabilizacdo individual
(BRASIL, 2013b).

Trés meses depois, a ANVISA, por meio da Resolucédo da Diretoria Colegiada (RDC)
n° 36, de 25 de julho de 2013, institui acbes para a promoc¢édo da seguranca do
paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de saude, e torna obrigatoria a
criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente e o desenvolvimento das acdes e
estratégias previstas no Programa Nacional de Seguranca do Paciente em todo
territério nacional (BRASIL, 2013a).
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Foi atribuida aos Nucleos de seguranca do paciente a responsabilidade de implantar
os protocolos de seguranca do paciente; elaborar um plano de seguranca do
paciente em servicos de saude, estabelecer estratégias e acdes de gestao de risco;
implementar protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude; garantir a
prevencdo e controle de eventos adversos em servicos de saude; promover a
comunicacdo efetiva entre profissionais do servico de saude e entre servicos de
saude; estimular a participacdo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada;
realizar vigilancia, monitoramento e notificacdo de eventos adversos e disseminacao
sistematica da cultura de seguranca entre outras atribuicbes (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013).

No ano seguinte, o Ministério da Saude em parceria com a Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e ANVISA publicam o Documento de Referéncia para o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, propondo parcerias no sentido de desenvolver
estratégias para a seguranca do paciente, considerando quatro eixos norteadores de
atuacdo, o estimulo a uma pratica assistencial segura, o envolvimento do cidaddo na
sua segurancga, a inclusdo do tema no ensino, e o incremento de pesquisa sobre o
tema, sendo a cultura de seguranca do paciente um elemento que perpassa todos
esses eixos (BRASIL, 2014b).

Outra estratégia proposta para construir uma pratica assistencial segura, € a
elaboracdo e implementacdo de protocolos, guias e manuais de seguranca do
paciente. O conjunto de protocolos basicos recomendados pela OMS séo
componentes obrigatérios para os planos de seguranca do paciente dos servicos de
salude. Sao eles: a pratica de higiene das maos, a seguranca na prescricdo, no uso
e na administracdo de medicamentos, a identificacdo dos pacientes; a prevencao de
guedas, a prevencdo de Ulceras por pressdo, e a cirurgia segura dentre outros
(BRASIL, 2013b).

Infelizmente, apesar de a literatura mostrar com consisténcia que protocolos bem
estruturados, equipes multiprofissionais coerentes e sistematizadas sdo essenciais
para o desfecho positivo da assisténcia prestada ao paciente, essas praticas nem

sempre sao aplicadas com efetividade (HAYNES et al., 2009).

No que concerne a ocorréncia de eventos adversos no Brasil, embora a seguranca
do paciente seja um tema que tem sido discutido amplamente no pais, ha pouca

producéo cientifica que demonstre a magnitude de EA sofridos pelos pacientes nas



36

instituicbes hospitalares brasileiras, especialmente pelo fato de que a notificacao

desses tornou-se obrigatoria apenas em 2013, com a publicacdo da RDC n° 36/13.

Um dos estudos nacionais mais conhecidos que retrata a incidéncia de EA, foi
realizado a partir de uma amostra randomica de 1.103 adultos de uma populacao de
27.350 internados em 2003. Esse estudo revelou uma incidéncia de 7,6% e uma
proporcao geral de 66,7% de EA evitaveis. A densidade de incidéncia foi de 0,8
eventos adversos por 100 pacientes/dia. Segundo o estudo, 8,5% da populacéo
estudada evoluiram para o Obito, tendo ocorrido 34% em pacientes com eventos
adversos e 26,6% em pacientes com eventos adversos prevenieis (COUTO;
PEDROSA; ROSA, 2016).

O relatério intitulado “Erros acontecem: A forca da transparéncia para o
enfrentamento dos eventos adversos assistenciais em pacientes hospitalizados”,
publicado em 2016 pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS), aponta
gue a soma das estimativas de Obitos extrapoladas para o niumero de internacdes do
SUS e saude privada no Brasil em 2015, entre 104.187 a 434.112 possiveis Obitos
associados a eventos adversos hospitalares por ano (MENDES et al.,, 2005;
VICTORA et al., 2011), embora apenas 276 6bitos relacionados a Eventos Adversos
tenham sido confirmados no NOTIVISA (modulo Assisténcia a Saude do Sistema de
Notificacbes em Vigilancia Sanitaria) (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA 2016).

Apesar dos esforcos do Ministério da Saude e a ANVISA para alcancar os objetivos
propostos pela Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, a adesao por parte
dos servigos € baixa, 0 que se deve a cultura voltada para a seguranca do paciente
ainda incipiente nas instituicdes de saude (MARY; LONGO, 1996).

Com o objetivo de monitorar a implantacdo das determinacbes da RDC n° 36/2013,
desde 2016, a Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servicos de Saude
(GVIMS) e Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saude (GGTES), em
parceria com as Coordenac¢fes Estaduais e Distrital dos Nucleos de Seguranca do
Paciente do pais (VISA — NSP) realizam anualmente uma avaliagdo das praticas do

cotidiano do trabalho realizado pelos NSP.

Seu ultimo relatorio, publicado em 2017 revelou que 49,2% dos hospitais brasileiros

com leitos de UTI participaram da auto avaliacdo das Praticas de Segurancga do
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Paciente, mostrando que a meta de 60% prevista no Plano Integrado da Gestao
Sanitaria da Seguranca do Paciente ndo foi alcancada, embora a presenca de
Nucleo de Seguranca do Paciente seja de 90% nessas organizacées (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

No mesmo ano, a GGTES disponibilizou resultados obtidos pela andlise dos dados
de incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados em 2016 pelos NSP
dos servicos de saude do pais, revelando que apesar do aumento de notificacdes de
incidentes relacionados a assisténcia a saude, considera-se baixo o niumero de NSP
notificantes (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017), revelando

uma cultura de seguranca ainda fragil nessas organizacdes.

3.3 Seguranca do paciente como um componente essencial da qualidade

A preocupacdo com a qualidade de bens e servigos ndo € recente. Os consumidores
sempre tiveram o cuidado de inspecionar 0s bens e servicos que recebiam em uma
relacdo de troca. Entretanto, enquanto conceito, a qualidade é um valor cuja
definicAo pode variar de um individuo para outro de acordo com as suas
necessidades, experiéncias e expectativas (MARY; LONGO, 1996). Ou seja, “o

verdadeiro critério da boa qualidade é a preferéncia do consumidor (...).
(DONABEDIAN, 1990).

Essa reflexao vai ao encontro das idéias de Avedis Donabedian, que no inicio da
década de 90, estabeleceu os sete atributos dos cuidados de saude que definem a
sua qualidade: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade. O autor ainda reforcou que os profissionais de saude
devem levar em consideracao as preferéncias dos clientes, buscando conciliar o que
€ necessario do ponto de vista médico e do ponto de vista do paciente
(DONABEDIAN, 1986).

Donabedian alerta em seu livro publicado no ano de 1986, que seria necessaria uma
mudanc¢a radical em como 0s servicos sdo organizados e seus colaboradores
recompensados, para que 0S incentivos ao comportamento profissionalmente
adequado sejam fortalecidos. No entanto, mesmo sob as melhores condi¢des, o
monitoramento constante deve ser mantido, pois sem ele ndo ha como saber para

onde a instituigdo esté indo.
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Para este autor, a avaliacdo de padrbes de qualidade é importante, pois permite
exercer vigilancia constante para que os desvios dos padrbes possam ser
detectados precocemente e corrigidos (DONABEDIAN, 1986).

No que concerne aos padrdes de qualidade recomendados, no final dos anos 1980,
a OPAS/OMS estabeleceu uma série de padrbes para os servicos hospitalares da
Ameérica Latina, com o objetivo de criar mecanismos de melhoria desses servigos e
obter parametros para promover esse aperfeicoamento, concedendo aos hospitais
gue alcancarem esses padrdes o titulo de acreditado, iniciando com isso a histoéria
da acreditac&o no Brasil (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

Tendo em vista a afinidade das praticas de Qualidade e Seguranca do Paciente, o
Ministério da Saude criou em 1997, uma comissado nacional de especialistas com o
objetivo de elaborar um modelo brasileiro de acreditacdo, que foi publicado no ano
seguinte como “Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar”. Em 1999, surgiu a
Organizacdao Nacional de Acreditacdo (ONA), sociedade civil sem finalidade
lucrativa, com as funcdes de coordenar o Sistema Brasileiro de Acreditacdo; definir
sisteméatica de avaliacéo; elaborar padrdes de qualidade e capacitar multiplicadores
e facilitadores. No dia 29 de Maio de 2002, a Anvisa reconheceu oficialmente o
Sistema Brasileiro de Acreditagdo por meio da Resolugéo n° 921\02 (BRASIL, 2002;
INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

Para o IOM, a seguranca do paciente é indistinguivel da prestacdo de cuidados de
qualidade, por isso, desde a publicacédo do relatério “Crossing the Quality Chasm: A
New Health System for the 21st Century”, o IOM passou a agregar a “seguranga do
paciente” entre os componentes essenciais de qualidade, reforgcando a necessidade
de assegurar que todos o0s pacientes recebam cuidados seguros, eficazes,

centrados no paciente, oportunos, eficientes e equitativos.

A qualidade do cuidado foi definida como o grau com que 0s servicos de saude,
voltados os cuidados dos de pacientes individuais ou de populagbes, aumentam a
chance de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional. As instituicbes que conseguem progredir nessas seis dimensodes
conseguem atender as necessidades dos pacientes, que passardo a experimentar
um tratamento mais seguro, confiavel, responsivo e integrado (WEICK; SUTCLIFFE;
OBSTFELD, 1999).
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Frequentemente, a qualidade da assisténcia ao paciente e consequentemente a
garantia da seguranca durante 0 processo assistencial esta relacionada a
competéncia técnica do profissional da saude (WACHTER, 2010). Por isso é
necessario o aprimoramento continuo da equipe para garantir uma assisténcia livre
de danos, eficaz, eficiente e moderna (BUENO; FASSARELLA, 2011). Quanto mais
a medicina avanca, maior a probabilidade de erros, 0 que aumenta cada dia mais o
debate de estudiosos acerca da qualidade e seguranca do paciente (HALLIGAN;
ZECEVIC, 2011).

Assim, considera-se que as pesquisas com foco na cultura entre os profissionais
possam fundamentar acbes para o replanejamento do cuidado, visando o uma
assisténcia segura (SOUZA et al., 2015).

3.4 Climaversus Cultura de seguranca

A literatura especializada esta repleta de obras demonstrando terminologias diversas
para os estudos sobre cultura de seguranca. As mais comuns sao “Cultura de
Seguranga” e “Clima de Seguranga”. Ha debates infindaveis sobre diferengas de
significado entre esses dois termos. No entanto, os termos muitas vezes sao usados
indistintamente nas publicacdes (GABA et al., 2003; COLLA et al., 2005).

Durante a evolucéo inicial da perspectiva da cultura, a distingéo entre cultura e clima
foi bastante clara. Estudar a cultura exigia métodos de pesquisa qualitativos
enquanto o estudo do clima organizacional exigia métodos quantitativos. Uma das
interpretacBes é de que as literaturas sobre cultura e clima abordam um fenémeno
comum: a criacdo e a influéncia de contextos sociais nas organizacdes (DENISON,
1996).

O clima de seguranga € comumente definido como "caracteristicas de superficie da
cultura de seguranca a partir de atitudes e percepcdes de individuos em um
determinado momento" ou "os componentes mensuraveis da cultura de segurancga”
(HAUKELID, 2008; SOUZA; LIMA, [s.d.]; SANTIAGO; TURRINI, 2015). Outro estudo
faz uma analogia da cultura e clima de seguranca com a imagem de um iceberg
(PIMENTA, 2013), pois, segundo o autor, a cultura sinaliza fenbmenos que estao
abaixo da superficie, ou seja, tem raizes profundas, podendo representar um grande

desafio para as instituicbes de saude pelo potencial de causar consequéncias
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catastroficas, enquanto a ponta do iceberg representa o clima organizacional, cujas

partes visiveis sdo as mais percebidas nas organizagdes.

Superficialmente, podemos nos referir ao clima como a situacdo e sua ligacdo com
pensamentos, sentimentos e comportamentos dos membros da organizagédo, sendo
atemporal, subjetiva e frequentemente sujeita a manipulacéo direta por pessoas com
poder e influéncia. A cultura, em contraste, refere-se a um contexto enraizado na
histéria, coletivamente mantido e suficientemente complexo para resistir a muitas
tentativas de manipulagcéo direta. As duas perspectivas geraram teorias, métodos e
epistemologias distintas e um conjunto distinto de descobertas e falhas (DENISON,
1996).

Outro estudo defende que o clima de seguranca € um dos elementos da cultura de
seguranca, e sugere a adocdo de uma abordagem orientada por objetivos claros
para superar a confusdo que envolve o conceito. Ele incentiva a utilizacdo de
métodos de medicéo ja existentes, tendo em mente a filosofia de "Deming" que diz
que "o que € medido é feito". A quantificacdo pode fornecer os meios praticos para
impulsionar um salto quantico no desempenho da cultura de seguranca no local de
trabalho (COOPER; PHILLIPS, 2004).

Pesquisadores da cultura, do clima ou do contexto social adotam a linguagem
natural que os membros da organizacdo usam para descrever seu proprio contexto.
Essa linguagem natural pode se referir & cultura, clima, contexto, ambiente de
trabalho, "essa organizagdo" ou outras formas de descrever o fenbmeno aqui
estudado. Uma vez que aprendam a lingua local, € muito mais facil para estudiosos

e pesquisadores aplicarem seus conhecimentos (DENISON, 1996).

Em decorréncia da diversidade de termos e conceitos encontrados na literatura, foi
adotado para este estudo, o termo “Cultura de Seguranga”, que vai ao encontro da
ferramenta e metodologia utilizada para a construcdo desse trabalho e permite

avaliar as caracteristicas da cultura.

O termo “cultura de segurancga” foi utilizado pela primeira vez pelo Grupo Consultivo
Internacional em Seguranca Nuclear (INSAG) ao publicar o relatério sobre o maior
desastre nuclear da historia, onde se verificaram varias falhas de seguranca. O
acidente ocorreu na usina nuclear de Chernobyl, uma cidade localizada ao norte da
Ucrania (SILVA, 2013).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Ucr%C3%A2nia
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O acidente gerou preocupacdes sobre a seguranca ha industria nuclear, e foi um
dos primeiros a contemplar em seu relatorio, entre as causas do acidente, a cultura
de seguranca como um dos influenciadores para a origem do acidente, sendo
considerada pela Internacional Atomyc Energy Agency uma “cultura de seguranca
fraca” (PAESE; SASSO, 2013). Diante disso, foi recomendado as organiza¢des que
diminuissem os acidentes e incidentes por meio do desenvolvimento de uma “cultura
de seguranca positiva” (THE INTERNATIONAL NUCLEAR SAFETY ADVISORY
GROUP, 1991).

Alguns anos ap0s o acidente, com o objetivo de estimular a discussdo e promover
acOes praticas para aumentar a seguranca nas usinas nucleares, o grupo publicou
um relatério intitulado Safety Culture, definindo a cultura de seguranga como “um
conjunto de caracteristicas e atitudes em organiza¢des e individuos que estabelece
como uma prioridade, as questdes de seguranga”. Enfatiza que a Cultura de
Seguranca é tanto atitudinal quanto estrutural, e relaciona-se a atitudes pessoais e
habitos de pensamento e ao estilo das organizacbes (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Posteriormente, o termo passou a ser adotado também na &rea de saude, sobretudo
apos a publicacdo do primeiro relatério To Err is Human, do IOM (1999), que
recomenda que as organizacdes de cuidados de saude desenvolvam uma "cultura
de seguranc¢a”, de modo que sua forca de trabalho e seus processos sejam focados
na melhoria da confiabilidade e seguranca dos cuidados aos pacientes.

No ano seguinte, o segundo e Uultimo relatorio deste instituto recomendou a
discriminacdo dos limites clinicos tradicionais e da cultura justa, bem como a
formacdo de uma lideranca forte que estabeleca uma cultura organizacional que
encoraje a comunicagao de erros de modo a contribuir com a aprendizagem e

prevencao de eventos adversos (WHO, 2009c).

No tocante ao conceito do termo cultura de segurancga, Sorra e Nieva (2003),
observando a preocupacédo crescente das organizacfes de saude em transformar a
cultura organizacional, adaptaram a definicdo de cultura de seguranca do Comité
Consultivo da Seguranca das Instalacdes Nucleares para o contexto da seguranca
do paciente nos cuidados de saude, definindo a cultura de seguranga como:
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"o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percepcgoes,
competéncias e padrées de comportamento que determinam o
compromisso, o estilo e proficiéncia da gestdo de salde e seguranca
de uma organizacdo. Organizagbes com uma cultura de seguranca
positiva sdo caracterizadas por comunicacbes baseadas na
confianca mutua, pela percepcdo compartilhada da importancia da
seguranca e pela confianca na eficacia de medidas preventivas."
(SORRA; NIEVA, 2003).

A OMS também definiu o conceito de Cultura de Seguranca como:

“O produto dos valores individuais e de grupo, atitudes, capacidades
de percepcdo, competéncias e padrbes de comportamento que
podem sofrer influencia pela profissdo, ou tempo de experiéncia
profissional, refletindo crencas, percepgfes e valores em relacdo a
seguranga” (WHO, 2009a).

Como podemos observar, ndo existe definicdo Unica para a cultura de seguranca
nos cuidados em salde, mas trata-se basicamente de uma cultura em que 0s
colaboradores tém consciéncia constante e ativa do potencial para a ocorréncia de
erros. E também uma cultura aberta e integra que encoraja as pessoas a falarem
sobre os erros e a terem um comportamento proativo. Em organizagdes com uma
cultura de seguranca, as pessoas podem aprender sobre o que esta errado e, em
seguida, corrigi-lo (PRONOVOST et al., 2004).

Levando em consideracao a existéncia de padrbes de comportamentos intrinsecos a
cultura estabelecida nas instituicbes, Westrum (2004) propde trés tipos dominantes
de cultura organizacional: a cultura patoldgica, burocratica e geradora. Ele explica
gue quando o foco da alta gestédo esta nas necessidades e no poder pessoal, onde
predomina um ambiente de baixa cooperacao, as falhas séo tratadas com punicéo e
as novas idéias ndo sao consideradas, temos uma instituicdo em uma fase imatura

ou do tipo patolégica.

Mas, se o foco estd na preocupacdo com as regras e normas, onde existe um
ambiente de cooperacdo modesta, cujas acd0es podem parar na fronteira do
departamento, porque o que esta além dele "ndo € minha preocupacao”, temos uma
cultura em sua fase intermediaria, chamada burocratica. Por ultimo, no tipo
geradora, as pessoas tendem a ser proativas em levar as informacdes as pessoas

certas no momento certo, compartilhando os riscos, ouvindo e implementando idéias
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novas. Quando algo da errado, a organizacdo geradora tenta descobrir os

problemas basicos do sistema e ndo procurar culpados (WESTRUM, 2004).

Segundo Pronovost et al (2017), uma crenga comum nas organizacdes de saude
considera que os profissionais de saude s&o 0s Unicos responsaveis pela seguranca
do pacientes, e que seus comportamentos devem ser 0s principais alvos da
mudanca. No entanto, as evidéncias mostram que ndo importa o quanto um
individuo trabalhe para manter os pacientes seguros, os sistemas de saude pobres

poderdo derrota-los.

Westrum (2004), defende que a cultura em uma instituicdo de saude € moldada
pelas preocupacdes e prioridades da alta gestdo, uma vez que essas prioridades
sdo absorvidas pelos colaboradores da ponta, que trabalham com elas em mente.
Assim, os habitos das liderancas, manterdo a equipe concentrada e coordenada ou
nao (IOM, 2001).

Esse modelo proposto por Westrum (1988), foi adaptado por Hudson (2003), para

um modelo de cinco etapas de maturidade de cultura:

1) Patologica: a seguranca € um problema causado pelos trabalhadores, onde os
principais impulsionadores sdo os negocios e a preocupacdo de ndo ser pego por
agentes reguladores; 2) Reativa: as organizacbées comecam a levar a seguranca a
sério, mas as aclOes sao reativas e acontecem apenas apds o0s incidentes; 3)
Calculada: seguranca é conduzida por sistemas de gerenciamento, com muita coleta
de dados. A seguranca ainda é impulsionada principalmente pela administracéo e
imposta, em vez de buscada pelos profissionais; 4) Proativa: o envolvimento dos
profissionais comecam a ter atitudes proativas em relacdo a seguranca do paciente,
e a abordagem deixa de ser de cima para baixo; 5) Participativa: ha participacéo
ativa em todos os niveis. A seguranca € percebida como uma parte inerente do
negocio (HUDSON, 2003).

Para a OMS (2009a), a cultura de seguranca € constituida por trés componentes:
uma cultura justa, onde ha o consenso entre as pessoas no gue concerne a
comportamentos aceitaveis e inaceitaveis; uma cultura de notificagdo de incidentes,

gue privilegia a informacéo (incluindo coleta, analise e divulgacao sobre informacdes
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referentes a notificacdo de eventos adversos e near misses') e encoraja as pessoas
a falarem sobre os seus erros e a notifica-los; e, por fim, uma cultura de
aprendizagem, uma vez que a organizacdo constituiu uma memoéria de eventos

passados, esta pode direcionar o aprendizado a partir dos mesmos.

J& o Ministério da Saude (2013), retrata a Cultura de Seguranca a partir de cinco

caracteristicas operacionalizadas pela gestao de seguranca da organizacao:

Cultura pela qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela
sua proépria seguranga e pela seguranca de seus colegas, pacientes
e familiares;

Cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras e
operacionais;

Cultura que encoraja e recompensa a identificagcdo, a notificagédo e a
resolucao dos problemas relacionados a seguranca;

Cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o0
aprendizado organizacional,

Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacéo para
a manutencéo efetiva da segurancga (BRASIL, 2013b).

A Confederacado da Industria Britanica (CBI) sugere que os melhores programas de
seguranca em saude envolvem todos os niveis da organizacdo, promovendo uma
cultura que reduz acidentes para trabalhadores e que fazem parte do modo de vida
da organizacdo, onde todos ganham (NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY,
2004).

A organizacdo também define como cultura pobre aquela onde provavelmente ha
uma comunicacao fraca, e que ndo incentiva 0 comportamento seguro, mas que em
vez disso, incentiva o comportamento inseguro culpando os colaboradores quando
algo der errado, desestimulando a sua participacdo em decorréncia da pouca
confianca e credibilidade (NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, 2004).

Organizacbes com caracteristica hierarquizada, com autoritarismo de um grupo
preponderante e divisdo de grupos por importancia, também estdo menos propensas
a progressos na cultura (NEIVA; TORRES, 2007).

'Near miss é definido como um incidente que, por algum motivo, planejado ou pelo acaso,
foi interceptado antes de atingir o paciente e poderia ou ndo causar danos (WHO, 2009a).
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Por outro lado, em uma organizacdo com cultura positiva, os colaboradores
realmente fazem o que dizem, e trabalham em conjunto com o objetivo de reduzir
erros e violagdes, sendo geralmente descrita em termos de "confianga”, "valores” e
"atitudes” (HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 2004).

Outra caracteristica de uma cultura de seguranca positiva é a transparéncia. Os
pacientes também precisam ser participantes integrais no processo. Por exemplo,
guando um paciente sabe exatamente quais medicamentos foram receitados e se
sente a vontade para se comunicar com médicos e enfermeiras podem perceber
guando uma medicacao errada estd prestes a ser administrada ou quando a dose

esta fora dos limites e interceptar ou prevenir o erro (LEAPE, 2009).

E imprescindivel ter em mente que toda atividade envolve um equilibrio entre
eficiéncia e segurangca. A pressao ou o0 incentivo para que os prestadores de
servicos da saude tenham como prioridade a producdo, e ndo a seguranca € um
importante fator causador de acidentes catastréficos em varios segmentos de
atividades. Além disso, a pressdo também os induz a violagbes e desvios de
condutas consideradas necessarias para manter a pratica segura (GABA; STEVEN,;
JUMP, 1994)

Em um artigo escrito em 1983, pelo médico Neil Mclintyre e pelo filosofo Karl Popper,
os autores defenderam que erros na area da saude deveriam ser registrados e
analisados de forma a se descobrir porque eles ocorriam e como deveriam ser
evitados. Mais do que isso, solicitavam uma mudanca de postura frente aos erros,

argumentando que:

“Aprender apenas a partir dos préprios erros seria um processo lento
e doloroso, e desnecessariamente oneroso para 0s pacientes.
Experiéncias deveriam ser disseminadas para que outros
profissionais pudessem aprender com os erros de outros. Isso requer
a disposicao de admitir um erro e discutir fatores que possam ter sido
responsaveis. Isso convida a uma atitude critica para com seu
proprio trabalho e com o de outros.” (HOFMANN, 2006).

Embora no senso comum seja considerado que a ocorréncia de erro esteja atrelada

Unica e exclusivamente a competéncia profissional, estudos mostram que aspectos
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da cultura organizacional tém um profundo efeito para a seguranca do paciente (NIE
et al., 2013).

E por essa razdo que o conceito de cultura de seguranca tem recebido larga
atencao, pois os sistemas de gestdo funcionardo melhor em organizacdes que

tenham desenvolvido uma maturidade dessa cultura (MANZO, 2009).

Kizer (1999), afirma que melhorias na seguranca do paciente sao alcancadas
guando as organizacdes de prestacdo de cuidados de saude adotam uma cultura de
seguranca. A busca pela seguranca do paciente nas organizacbes de saude
enquanto processo cultural promove maior consciéncia dos profissionais,
compromisso ético no gerenciamento de risco com consequente aquisicdo de
seguranca para si e para a clientela atendida, suprindo a lacuna existente no

aspecto da seguranca do paciente (ASPDEN et al., 2004).

3.5 O papel do Nucleo de Seguranca do Paciente na promoc¢éao da cultura de

seguranca

O progresso da cultura de seguranca do paciente é um assunto complexo, mas
possivel de ser alcancado. Para isso, € de extrema importancia que todos os
profissionais, e ndo s6 aqueles vinculados diretamente ao NSP, independente de
sua posicdo estejam comprometidos, e compreendam que Sa0 responsaveis por
alguma contribuicdo, e que ninguém pode agir de maneira complacente esperando

gue os outros ajam (HALE, 2003).

Apesar do cenario desafiador onde ocorrem os cuidados em saude, o primeiro passo
em direcdo a uma assisténcia segura estd sendo dado por meio das legislacdes
brasileiras que exigem a implantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente em
cada estabelecimento de satde do Brasil (ARAUJO; OLIVEIRA, 2015).

Considerando as regulamentacfes internacionais e nacionais, que fortalecem o
papel dos Nucleos de Seguranca do Paciente como instancia fomentadora de
prevencdo e mitigacdo de EA nos servicos de saude, a implantacdo dos NSP
favorecem condutas proativas por parte dos profissionais, conscientizando para a
necessidade de mudancas no sistema organizacional, que é reflexo de uma cultura

de seguranca positiva.
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Segundo a RDC n° 36/2013, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) é a
instancia do servico de saude criada para promover e sustentar a implementacéo de
acOes voltadas a seguranca do paciente e apoiar a alta gestdo na conducédo das
acOes de melhoria da qualidade dos cuidados, garantindo a adoc¢do dos principios
da melhoria continua dos processos assistenciais e boas préticas de funcionamento

do servico de saude.

O “Manual de Implantacdo do Nucleo de Seguranga do Paciente”, publicado em
2016 pela ANVISA, destacou o papel dos NSP no apoio a construgao de uma cultura
de seguranca que incentive os profissionais a compartilhar informacdes livremente,
evitando acusacfes, mas preservando o aspecto da responsabilidade pessoal, e
recomenda a avaliacdo da cultura de seguranca (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2016).

Neste sentido, dentre as responsabilidades que Ihe cabem, a notificacdo
compulsdria dos eventos adversos é apontada como uma atividade essencial para a
sustentacao da cultura de seguranca, pois quando realizada de forma imparcial, com
foco nos processos, permite o aprendizado coletivo (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

Também de forma pro-ativa, o NSP deve ser o responsavel pelo diagndstico,
priorizacdo e gestdo dos riscos conforme a especificidade do servico de saulde,
contribuindo para o fortalecimento do sistema e tornando mais seguro o cuidado em
salude, e mais favoravel a cultura. Sua implantacdo consiste em um processo
dindmico, continuo e crucial para a boa governanca dos servicos de saude
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016).

Sendo o responsavel pelo Gerenciamento de Riscos, O NSP deve também ser
responsavel por realizar o diagnéstico de cultura de seguranca, pois seus resultados
permitem conhecer o terreno onde se pretende semear, contendo esforcos a medida
que prioriza agles voltadas para as areas fragilizadas, e se beneficia das fortalezas

encontradas.

Do ponto de vista préatico, 0 NSP tem carater articulador por estar vinculado a areas
como Controle de Infeccdo, Qualidade, Departamento de Ensino e Pesquisa,
Farmécia Hospitalar e Servico de Enfermagem, além de comissdes hospitalares

como Comissao de Padronizacdo de Materiais e Medicamentos; Comité
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Transfusional; Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes, entre outras,
interpondo-se em diversos processos, podendo assim instrumentalizar a tomada de

decisao institucional.

A implantagdo do NSP tras consigo outros beneficios importantes, como por
exemplo a economia decorrente da reducdo de gastos desnecessérios relacionados
a eventos adversos, diminuicdo do tempo de internacdo com consequente melhoria
do giro do leito, diminuicdo de problemas judiciais provenientes de erros dos
profissionais de saude, o que melhora seriamente a reputacdo da instituicdo (SILVA
et al., 2017a).

Ademais, por se tratar de norma sanitaria, a ndo estruturagdo do NSP pelas
organizacdes de saude pode suscitar as penalizacdes previstas em lei, como, por
exemplo, a ndo obtencdo do alvara sanitario (BRASIL, 2013a; COUTO; PEDROSA,;
ROSA, 2016).

Independente de quem seréo os atores envolvidos no processo de desenvolvimento
da seguranca do paciente, € preciso ter em mente que a cultura de seguranca
precisa estar internalizada em todos os profissionais, e deve ser uma filosofia
incorporada nas rotinas diarias da equipe. Para que isso aconteca, é necessario que
os profissionais de saude repensem a sua forma de cuidar (FIDELIS, 2011).

Diante disso, a medi¢céo da cultura de seguranca do paciente, tem sido considerada
uma prioridade nos paises desenvolvidos (PRONOVOST, 2005).

3.6 Avaliacado da cultura de Seguranca

O primeiro passo para se estabelecer uma cultura de seguranca efetiva em uma
organizacdo de saude é avaliar a cultura corrente (WESTAT; SORRA; NIEVA, 2004).

Os hospitais que buscam melhorar a seguranca do paciente precisam saber mais
sobre as opinides de seus colaboradores em relagéo a cultura de seguranca (ROBB,;
SEDDON, 2010). Além disso, a avaliagdo da cultura de seguranca tem um efeito
corolario, ou seja, pretendido ou ndo, aumenta a consciéncia sobre o papel da
cultura na promocdo de um ambiente mais seguro para 0s pacientes (SORRA;
NIEVA, 2004).
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Apesar do aumento da utilizacdo de questionarios para a avaliacdo da cultura de
seguranca nas instituicdes de saude, aplicar questionarios e avaliar a cultura ndo é
suficiente para melhorar a cultura de seguranca de uma organizacdo (HUANG et al.,
2007). Para alcancar uma cultura de seguranca positiva, se faz necesséria a
implantagdo de intervengdes visando uma ou mais dimensbes da cultura de
seguranca de cada vez. Provonost (2005) sugeriu, que 0 primeiro passo desse
processo deve ser avaliar o status atual, normalmente realizado por meio de

pesquisas.

Ou seja, € necessario implantar um processo continuo de medir, melhorar e avaliar a
cultura de seguranca, identificando os pontos fortes e fracos, implementando

intervencdes e avaliando a cultura de seguranca (HALLIGAN; ZECEVIC, 2011).

Normalmente, a cultura de seguranca do paciente em organizacdes de saude é
avaliada por meio de questionarios quantitativos com base em combina¢cfes das
dimensbes existentes. Neste contexto, questionarios que avaliam cultura de
seguranca estdo sendo cada vez mais utilizados em organizacfes de saude (FLIN et

al., 2006) por conseguinte, varios instrumentos foram desenvolvidos.

Em 2005, foi realizado um estudo das propriedades psicométricas de 4 ferramentas
de pesquisa disponiveis, considerando o nimero de dimensdes, quantidade de
perguntas, e confiabilidade, que indicou que ndo ha instrumento melhor ou pior, pois
todos eles tém pontos fortes e fracos. Portanto, as organizacdes que pretendem
avaliar cultura de seguranca precisam selecionar o instrumento mais apropriado de

acordo com os seus propésitos (FLEMING, 2005).

Apés analise de alguns desses instrumentos, concluiu-se que o questionario
intitulado “Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)” desenvolvido pela
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), um dos mais utilizados
mundialmente (COLLA et al.,, 2005; FLIN et al., 2006; JACKSON; SARAC; FLIN,
2010), reuniu um maior numero de critérios psicométricos especificos, os quais
apresentaram resultados adequados para as analises (ETCHEGARAY; THOMAS,
2012).

Outros estudos avaliaram a confiabilidade e a validade preditiva do questionario
HSOPSC, e do Self Assessment Questionnaire (SAQ), outro questionario

amplamente utilizado no mundo. Concluiram que as dimensdes do SAQ e HSOPSC
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apresentaram niveis de confiabilidade adequados e ambos apresentaram validade
preditiva similar. Os autores observaram que apesar de mais longo, 0 questionario
HSOPSC permite uma comparacdo mais facil dos resultados, além de medir muitas
outras dimensdes em relacdo ao SAQ (LEE et al., 2010; NGUYEN et al., 2015;
ETCHEGARAY; THOMAS, 2012).

A pesquisa hospitalar sobre cultura de seguranca do paciente (Hospital Survey on
Patient Safety Culture) foi desenvolvida e patrocinada pela Agéncia de Pesquisa e
Qualidade em Saude (AHRQ) e um grupo de trabalho de Erros Médicos da Forca-
Tarefa de Coordenacéo Interagencial de Qualidade (QulC), podendo ser usada
segundo o guia do usuario (2016), para aumentar a conscientizacdo da equipe sobre
a seguranca do paciente, avaliar o estado atual da cultura de seguranca do paciente,
identificar pontos fortes e areas para a melhoria da cultura, examinar as tendéncias
em mudanca de cultura ao longo do tempo, avaliar o impacto cultural das iniciativas
e intervencdes de seguranca do paciente e realizar comparacdes dentro e entre
organizagfes de saude (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY,
2016).

Esse instrumento é considerado um instrumento valido, e apds rigoroso processo de
traducdo transcultural e validacdo, foi considerado consistente e confiavel (REIS,
2013).

O guia do usuario do HSOPSC indica que um valor alfa de Cronbach igual ou maior
qgue 0,6 é aceitavel (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY,
2016). Outro estudo afirma que ainda que valores menores sao esperados ao usar
construcdes psicoldgicas devido a diversidade dos itens que estdo sendo medidos
no questionario HSOPSC (EL-JARDALI et al., 2014).

Apesar da variedade de instrumentos disponiveis para avaliacdo de cultura de
seguranca em servicos de saude (HANDLER et al.,, 2006), desconhece-se a
existéncia de outros estudos publicados acerca da validacdo de questionarios para
avaliar cultura de segurangca no contexto hospitalar brasileiro (REIS, 2013). Outro
instrumento produzido pela AHRQ, intitulado “Medical Office Survey on Patient
Safety” também foi traduzido e adaptado para o portugués, entretanto, ndo é
aplicavel ao contexto hospitalar, mas sim na Atencao Primaria (TIMM; RODRIGUES,
2016).
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Entre os anos de 2006 e 2016, 21 paises com diferentes contextos culturais
conduziram estudos utilizando a HSOPSC para coletar dados sobre cultura de
seguranca, e concluiram que as avaliacbes mostraram-se eficientes e aplicaveis aos
diversos objetivos dos estudos e altamente Uteis e constituem uma base de
conhecimento para a tomada de acdes especificas de melhoria (REIS; PAIVA,
SOUSA, 2018).

O questionario foi escolhido por ser um dos instrumentos mais utilizados para a
avaliacdo da cultura de seguranca em diversos paises (MINUZZ; SALUM; LOCKS,
2016) além de sua praticidade e possibilidade de rapido preenchimento. Seus
resultados podem ainda ser associados aos indicadores de seguranca do paciente

existentes na instituicdo estudada.

As pesquisas quantitativas sobre cultura de seguranca do paciente possuem custos
reduzidos em relacdo as abordagens qualitativas (FLIN et al., 2006) entretanto, elas
ndo permitem capturar os aspectos mais profundos da cultura, por isso, é
recomendada a utilizacdo de outras informacdes relacionadas a seguranca do
paciente para uma analise mais robusta e que permita uma visdo mais abrangente
(NIEVA; SORRA, 2003), como por exemplo relatérios de notificagdes, indicadores de
adesdo a diretrizes de protocolos de seguranca instituidos, entre outros.

Esse tipo de avaliacdo é util para diagnosticar o nivel de cultura de seguranca na
organizacdo, acompanhar a evolucao das intervencfes de seguranca do paciente e
da cultura de seguranca ao longo do tempo, implementar o plano de acao e iniciar
as mudancas, além de identificar quais sdo as acdes realizadas que sdo capazes de
moldar a cultura de seguranca do paciente (GULDENMUND, 2007).

Entretanto, para que haja éxito nas avaliacbes que utilizam um questionario como
instrumento dessa coleta de dados, a taxa de resposta deve ser elevada. Desta
forma, os resultados fornecerdo informacdes sobre a percepcéo das fraquezas e
fortalezas da cultura da organizacdo como um todo, bem como dentro de
departamentos ou servi¢os, unidades de trabalho e grupos de profissionais (HUANG
et al., 2007).

Outros estudos (PRONOVOST, 2005; MCCARTHY; BLUMENTHAL, 2006)
corroboram com a afirmacédo de Huang et al (2007) propondo as seguintes etapas

para melhorar a confiabilidade das pesquisas: (1) avaliar a cultura de seguranca; (2)
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proporcionar educacgao cientifica em seguranca; (3) identificar preocupacdes de
seguranca; (4) estabelecer parcerias de lideranca com as unidades; (5) aprender

com um defeito de seguranca por més; e (6) reavaliar a cultura.

Em todos os casos, as organizagdes devem ser cautelosas, pois uma pesquisa mal
implementada pode prejudicar a cultura, caso acdes para melhorar as areas frageis
identificadas ndo sejam implementadas em tempo hébil, pois demonstrara uma falta
de compromisso de lideranca (FLEMING, 2005).

Embora as organizacfes de saude estejam vivenciando um contexto de estimulo a
cultura de seguranca, ainda ndo ha estudos sobre a evolucdo da cultura de
seguranca nas organiza¢cfes de saude ao longo dos anos, ou sobre o impacto que
um nucleo de seguranca do paciente pode causar nessa cultura, principalmente no
cenario atual em que os estabelecimentos de saude possuem diferentes arranjos

organizacionais

E sabido que importantes mudancas culturais ndo acontecem com facilidade nem
rapidez, e ndo ha um consenso sobre quanto tempo leva para se ter evidéncias de
mudanca nas percepg¢des da cultura de seguranca. O Institute of Medicine (2004)
estima que possa levar até cinco anos para desenvolver uma cultura de seguranca
gue seja sentida por toda a organizacédo (ASPDEN et al., 2004), outro estudo sugere
gue intervencBes organizacionais podem ser um passo para a mudancga na cultura,
gue ocorrera dentro de um periodo de tempo superior a 4 anos (NEIVA; TORRES,
2007).

De qualquer modo, os responsaveis pelas mudancas de cultura devem desenvolver
um know-how necessario para que sejam evitados traumas gerados por elas
(COELHO JUNIOR, 2003).

Este estudo poderéa contribuir para a compreensao da percepcéo dos colaboradores
da instituicdo acerca da cultura de seguranca e seus possiveis fatores contribuintes
no contexto de uma instituicdo que vem experimentando mudancgas importantes ao
longo dos anos, permitindo que novos estudos sejam desenvolvidos abordando
aspectos relacionados a gestdo institucional, vinculo de trabalho, arranjo
organizacional, bem como permitirda comparacdes futuras com diferentes tipos de

instituicoes.
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Identificar as areas fortalecidas e fragilizadas pode instrumentalizar os gestores das
organizacdes para que possiveis intervencdes de melhoria sejam viabilizadas para
melhorar a seguranca do paciente, e alcancar os objetivos das instituices de saude,
podendo também ser uma oportunidade de dar visibilidade aos nucleos de
seguranca do paciente e propiciar investimentos para intervencdes nas areas que se

mostrarem desprovidas de atencéo.

Acerca da producédo cientifica brasileira sobre a cultura de seguranca do paciente,
pode-se constatar que as produc¢des nacionais oferecem um resultado a médio e
longo prazos. Além disso, o quantitativo reduzido de estudos acerca da cultura de
seguranca do paciente reforca a necessidade de realizacdo e publicacdo de outras
pesquisas que contribuam com o planejamento de acdes que busguem promover
uma cultura de seguranca positiva e refletir cuidados de saiude com qualidade e
seguranca (SILVA et al., 2017b).

Espera-se que este estudo sensibilize os gestores na definicdo de estratégias que
possam contribuir para a melhoria dos cuidados prestados nas organizacbes de
saude. Contudo, embora a gestdo tenha um papel fundamental no desenvolvimento
de uma cultura de seguranca positiva, as organiza¢des de salde ndo devem tentar

resolver os seus problemas de seguranca do paciente sozinhas.

E preciso unir os esforcos organizacionais para obter resultados coletivos e resolver
muitos tipos de problemas de seguranca (DIXON-WOODS; PRONOVOST, 2016).

Os Nucleos de Seguranca do Paciente podem ser a ponte entre as organizacfes
para intermediar e criar abordagens integradas e holisticas para melhorar as praticas
de seguranca do paciente (PRONOVOST et al., 2017).

Esta avaliacdo permite identificar e gerir prospectivamente questdes relevantes de
seguranca nas rotinas e condicbes de trabalho, acessar informacdes dos
colaboradores a respeito de suas percepcdes e comportamentos relacionados a
seguranca, identificando pontos fracos e fortes de sua cultura e as areas mais
probleméticas para que se possa planejar e implementar intervengbes (WESTAT;
SORRA; NIEVA, 2004).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal seriado nos anos de 2013 e 2018, cuja amostra
de cada etapa foi composta de uma mesma populacdo selecionada em amostras
independentes nos dois anos de estudo.

4.2 Descricdo do local de estudo

A instituicdo selecionada para a coleta de dados € um hospital que integra o SUS
como Unidade Especializada de Referéncia Nacional, de nivel terciario, situado na
regido Centro-Oeste do Brasil. E uma instituicio de satde de médio porte, que
possui 111 leitos de internacdo, sendo 16 leitos de isolamento, e é referéncia no
estado de Goias para doencas infecciosas e dermatologicas, sentinela para
sindrome neurolégica com infeccdo prévia e Sindrome Respiratoria Aguda Grave
(SRAG) e certificado como Unidade Sentinela contra o virus Influenza por
representantes da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS), para

integrar o Sistema Nacional de Vigilancia da Influenza.

A instituicdo € também um hospital escola e possui programa de residéncia médica
nas areas de dermatologia, infectologia e infecto-pediatria, residéncia
multiprofissional e também é campo de internato e pratica para académicos do curso

de enfermagem e técnico em enfermagem.

Quanto aos servicos prestados pelo hospital, sdo realizados em média 3.233
atendimentos ambulatoriais mensais distribuidos nas especialidades de tisiologia,
ginecologia, dermatologia, infectologia, pneumologia, psiquiatria, pediatria,
neurologia, neurocirurgia, nefrologia, gastrologia, hematologia, gastroenterologia, e

uma média de 193 interna¢gBes mensais.

O Setor de Urgéncia/lEmergéncia é caracterizado por atender demandas ja
reguladas pelas diversas unidades de saude da regiao e funciona como porta aberta

para portadores de HIV/AIDS, com uma média de 147 atendimentos mensais.

O arranjo organizacional é de administracdo pelo modelo de Organizagdo Social
desde 28 de junho de 2012, por meio de contrato de Gestdo firmado entre a

Secretaria Estadual da Saude e a entidade. Possui selo de acreditacdo (nivel 2) da
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Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA), desde o ano de 2014, que tem como

premissa a existéncia de processos que procuram garantir a seguranca do paciente.

Na perspectiva de atender a Portaria do MS n°® 529/2013 do MS e RDC n° 36/2013
da ANVISA, foram instituidos em Junho de 2013 o Nucleo Interno de Seguranca do
Paciente.

O NSP esta estruturado como uma comissao formada por equipe multiprofissional,
com coordenacdo exclusiva para o direcionamento das acdes de seguranca do
paciente na instituicdo e subordinada diretamente ao Servico de Vigilancia em
Salde (SVS), atuando em parceira com o setor de Auditoria Clinica e Servigo de
Controle de Infec¢ao Hospitalar.

O principal objetivo do NSP é instituir medidas preventivas para minimizar o0s riscos
envolvidos no processo assistencial (clinicos e nao clinicos) com vistas a melhoria
continua da qualidade e seguranca do paciente e institucional e liderar a analise de
eventos graves e catastréficos. O NSP também € responsavel por monitorar a
ocorréncia de EAs institucionais, gerenciar seus indicadores, e fortalecer a Cultura

de Segurancga.

Durante os quatro anos de atuacado, foram executadas diversas acdes estratégicas
em diferentes instancias e setores da instituicdo, como a articulagéo e a integracéo
dos processos de gestdo de risco, acompanhamento de boas praticas da equipe
multiprofissional, implantacdo de protocolos, acdes de treinamento com o0s
colaboradores, ciclos de melhoria continua dos processos de cuidado, construcdo da
Matriz FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) junto com os coordenadores dos
setores, acdes de sensibilizacdo e educativas lideradas pelos gestores setoriais e
organizadas pelos proprios profissionais da assisténcia e areas, a fim de trabalhar os
principais protocolos de seguranca instituidos no hospital, acfes de
responsabilizagdo coletiva em substituicdo a individual frente as falhas de processos

por meio de discussdes em grupo ou em comissoes.

4.3 Populagéao
4.3.1 Critérios de Incluséo

Foram incluidos todos profissionais de saude de ambos os sexos que tém contato
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direto ou interacdo com os pacientes (como enfermeiros, técnicos em enfermagem,
auxiliares de enfermagem, psicélogos, fisioterapeutas, fonoaudiologos, terapeuta
ocupacional, nutricionistas, farmacéuticos, biomédicos e transfusionistas, meédicos e
residentes), e também os colaboradores que podem nao ter contato direto ou
interacdo com pacientes, mas cujo trabalho envolve diretamente o atendimento ao
paciente (controle de infeccao hospitalar, técnicos de farmécia, Nucleo de Vigilancia
Epidemiologica, Departamento de Ensino e Pesquisa, entre outros), que estavam

em exercicio profissional durante o periodo da coleta de dados.

4.3.2 Critérios de Excluséao

Foram excluidos os profissionais que ndo estavam desenvolvendo suas atividades
laborais no periodo da coleta de dados por motivos de licenca médica, licenca
maternidade ou férias, e colaboradores que retornaram a pesquisa, mas nao
preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Também
foram excluidos questionarios que retornaram sem nenhuma secao inteira
respondida, com menos da metade dos itens respondidos e aquelas em que todos

os itens foram preenchidos com a mesma resposta.

4.4  Variaveis

Nesse estudo foi utilizado o questionario para avaliagdo da cultura de seguranca:
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS), elaborado pela Agency for
Health Care Research and Quality (SORRA; NIEVA, 2004), traduzido e validado
para o Brasil (REIS, 2013) (ANEXO A).

Antes da tabulacdo, para selecionar os questionarios validos para esta pesquisa,
considerando as recomendacdes da AHRQ, foi realizada uma revisdo de todos os
guestionarios, a fim de eliminar aqueles cuja reposta fosse a mesma em todos o0s
itens, uma vez que 0 questiondrio possui itens reversos nas sec¢bes, 0 que
impossibilitaria tal resultado. Também foram excluidos o0s questionarios com menos
de uma secéo inteira da pesquisa, e menos de metade dos itens ao longo de todo o
guestionario (em diferentes seccdes) respondidos. Respostas em branco em menor
guantidade s&o aceitas, pois o instrumento sugere que caso algum item nado se

apligue ao contexto do participante, ele podera se abster de respondé-lo. Os dados
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perdidos, chamados nessa pesquisa de “o informados”, sdo esperados e fazem
parte do planejamento da pesquisa devido ao seu delineamento, portanto, eles ndo
foram analisados (SORRA; NIEVA, 2004). Em cada pergunta, o participante deve

selecionar apenas um item que corresponda a resposta correta.

O instrumento de pesquisa abrange 12 dimensdes ou fatores da cultura de

seguranca, sio elas:

1. Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acbOes promotoras de
seguranca do paciente: avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as
sugestdes dos colaboradores para melhorar a seguranca do paciente e reconhece a
sua participacao para procedimentos de melhoria da seguranca do paciente (4 itens:
B1, B2, B3 e B4);

2. Aprendizado organizacional e melhoria continua: avalia a existéncia do
aprendizado a partir dos erros que levam a mudancas positivas e avalia a

efetividade das mudancas ocorridas (3 itens: A6, A9 e A13);

3. Trabalho em equipe dentro das unidades: define se os colaboradores apoiam
uns aos outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos como uma
equipe (4 itens: Al, A3, Ad e All);

4. Abertura da comunicacéo: avalia se os colaboradores do hospital conversam
livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres

para questionar os colaboradores com maior autoridade (3 itens: C2, C4 e C6);

5. Retorno das informacgdes e da comunicagdo sobre erro: avalia a percepgao
dos colaboradores no hospital se eles notificam os erros que ocorrem, se
implementam mudancas e discutem estratégias para evitar erros no futuro (3 itens:
C1, C3 e Cb);

6. Respostas ndo punitiva aos erros: avalia como os colaboradores se sentem
com relacdo aos seus erros, se eles pensam que 0s erros cometidos por eles
possam ser usados contra eles e inseridos em suas fichas funcionais (3 itens: A8,
Al2 e A16);

7. Adequacéo de profissionais: avalia se os colaboradores sé&o capazes de lidar
com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para oferecer

um atendimento de qualidade aos pacientes (4 itens: A2, A5, A7 e Al4);
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8. Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente: avalia se a
administracdo e gestado do hospital propiciam um clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente e demonstra que a seguranca do paciente € prioritaria (3
itens: F1, F8, F9);

9. Trabalho em equipe entre as unidades: avalia se as unidades do hospital
cooperam e coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta qualidade para
os pacientes (4 itens: F2, F4, F6, F10);

10. Passagens de plantao/turno e transferéncias internas: avalia se
informacdes importantes sobre o cuidado aos pacientes é transferida por meio das
unidades do hospital e durante as mudancas de plantdo ou de turno (4 itens: F3, F5,
F7, F11);

11. Percepcdo geral da seguranca do paciente: avalia 0s sistemas e
procedimentos existentes na organizacdo de salude para evitar a ocorréncia de erros
e a auséncia de problemas de seguranca do paciente nos hospitais (4 itens: Al0,
Al15, A17, A18) €;

12. Frequéncia de eventos notificados: relaciona-se com o relato de possiveis
problemas de seguranca do paciente e de eventos identificados ou erros percebidos

e corrigidos antes que esses afetassem o paciente (3 itens: D1, D2, D3).

A figura 1 resume as dimensdes da cultura de seguranca e as variaveis de resultado

mensuraveis pelo Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC).
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Figura 1 — Dimens®es da cultura de seguranca e variaveis de resultado mensuraveis pelo
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC).

Dimensoes da Cultura de Seguranca (escalas de
multiplos itens)

Nivel da unidade ~ 7 dimensoes
« Expectativas e agoes de promoc¢ao de

seguranca dos supervisores e gerentes (4
itens: B1, B2, B3, B4)

e Aprendizado organizacional ~ melhoria
continua (3 itens: A6, A9, A13)

 Trabalho em equipe no ambito das unidades (4
itens: A1, A3, A4, A11)

«  Abertura da comunicacgao (3 itens: C2, C4, C6)

* Retroalimentacao das informacgoes @ S
e ¢ « Numero de eventos de seguranga
comunicacao sobre os erros (3 itens: C1, C3, 2 P g
notificados nos dltimos 12 meses (item E)

Medidas de resultado (escalas de (nicos e
multiplos itens)

Medidas de resultado de itens tnicos

C5) > 5
. Respostas nao punitiva aos erros (3 itens: A8, - g)rau geral g segiranca;clo; pacisute; (jtam
A12, A16)

. Profissionais (4 itens: A2, A5, A7, A14)

Medidas de resultado de itens multiplos

Nivel da organizacao hospitalar - 3 dimensoes «  Percepcio geral da seguranca do paciente
(4 itens: A10, A15, A17, A18)

» Frequéncia de eventos relatados (3 itens:
D1, D2, D3)

« Apoio da gestdao hospitalar para seguranca do
paciente (3 itens: F1, F8, F9)
« Trabalho em equipe entre as unidades

hospitalares (4 itens: F2, F4, F6, F10)

e Passagens de plantao/turno e transferéncias
internas (4 itens: F3, F5, F7, F11)

Fonte: REIS, 2013.

Essas dimensdes sdo compostas por variaveis contendo 50 itens, sendo que 44
deles estdo relacionados a questdes especificas de seguranca e seis relacionados a

informacdes demogréficas e profissiograficas.

A maior parte das respostas € do tipo escala de cinco pontos (Likert-scale). Nas
secOes A, B e F, em uma escala com cinco opgoes de respostas refletindo a taxa de
concordancia: de “discordo totalmente” (1), Discordo (2), N&o concordo nem

discordo (categoria neutra) (3), concordo (4) e “concordo totalmente” (5).

De modo semelhante, as opc¢des de respostas das sec¢des C e D, também em uma
escala Likert contendo cinco opg¢bes de respostas: Nunca (1), Raramente (2), As

vezes (3),Quase sempre (4) e Sempre (5).
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As respostas positivas sdo aquelas em que foram selecionadas a opcdo 4 ou 5
(concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre) para as sentencas
formuladas de forma positiva, ou 1 ou 2 (discordo/discordo totalmente ou
nunca/raramente) nas perguntas formuladas negativamente. As respostas neutras
sédo aquelas em que foram selecionadas a opc¢ao 3 (nem discordo nem concordo ou
as vezes) para qualquer pergunta. Respostas negativas referem-se as respostas
gue foram assinaladas as opcbes 1 ou 2 (discordo/discordo totalmente ou
nunca/raramente) para as perguntas formuladas de forma positiva, ou 4 ou 5
(concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre) nas sentencas formuladas
negativamente (SORRA; NIEVA, 2004).

As sentencas formuladas negativamente foram: Secao A: 5/8/10/12/14/16/17; Secao
B: 3/4; Secao C: 6; Secao F: 2/3/5/6/7/9/11.

Na primeira variavel de resultado, na secédo E, o instrumento solicita uma nota global
da seguranca do paciente, a qual variou entre: “Excelente” (A), “Muito boa” (B),
“‘Regular” (C), “Ruim” (D) e “Muito Ruim” (E).

Na segunda variavel de resultado, na secdo G, que gquestiona o numero de eventos
relatados nos ultimos 12 meses, o resultado variou entre: “nenhum” (a), “1-2
eventos” (b), “3-5 eventos” (c), “6 a 10 eventos” (d), “11 a 20 eventos” (e) e “21 ou

mais” (f).

Quanto aos seis itens relacionados a informagdes profissiograficas dos participantes,
elas estdo distribuidas em duas sec¢fes (A e H).

45 Coletade dados

Em outubro de 2013, momento que antecedeu a implantacdo do NSP no hospital
(TO) nimero de profissionais do hospital era de 1.028. Entre os 926 profissionais
elegiveis, 72 se recusaram a participar, 65 estavam afastados de suas atividades
laborais, 193 nao foram localizados durante o periodo da pesquisa apés 2 tentativas.
Portanto, foram entregues 596 coépias do questionario em envelopes brancos sem

identificagéo, para serem respondidos no ambiente de trabalho.

Os profissionais tiveram o prazo de 18 dias para responderem, sendo que 266

devolveram os questionarios, correspondendo a uma taxa de retorno de 44,6%,
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representando um tamanho amostral de 28,7%. No ato da devolucdo dos
guestionarios, os envelopes foram lacrados junto com os TCLE, depositados em
uma urna e abertos pela propria pesquisadora em local reservado, apenas no

momento da compilagéo de dados.

Esse procedimento se repetiu em 2018 (Tf), apds cinco anos da implantacdo do
NSP no hospital. O numero de profissionais do hospital nesse periodo foi de 672.
Entre os 514 profissionais elegiveis, 47 se recusaram a participar, 49 estavam
afastados de suas atividades laborais e 172 ndo foram localizados durante o periodo
da pesquisa, apos duas tentativas. A coleta de dados em Tf ocorreu em marco de
2018, utilizando o mesmo processo da 12 coleta (T0), assim 249 coépias do
guestionario foram entregues pessoalmente aos profissionais participantes em seus
turnos de trabalho. Destes, 193 questiondrios retornaram representando uma taxa
de retorno de 77,5%, e um tamanho amostral de 37,5%.

O Guia do Usuario para a Pesquisa Hospitalar da AHRQ sobre Cultura de
Seguranca do Paciente, recomenda que quanto maior a amostra, mais provavel sera
gue os resultados representem adequadamente a populacdo da instituicdo, e sugere
gue a amostra seja composta de pelo menos 50% da populagdo que se deseja
pesquisar, esperando que o retorno seja de 30% a 50% da amostra ( AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2016).

4.6 Andlise de dados

Os dados foram analisados no programa SPSS (Statistical Package for the Social
Science) versao 22 para Windows. Inicialmente, foi realizada a analise descritiva das
variaveis para cada ano analisado. Idade (variavel quantitativa) foi apresentada
como média e desvio-padréo (DP). As demais variaveis qualitativas foram expressas

como frequéncia absoluta (n) e relativa.

Para verificar diferencas nas caracteristicas profissiograficas e o0s aspectos
relacionados a cultura de seguranca entre os anos foram utilizados duas abordagens
estatisticas. O teste de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fischer foi utilizado
para comparar as propor¢cdes das varidveis qualitativas e o teste T-student para

comparar as variaveis quantitativas.
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O tamanho do efeito da diferenca estatistica da proporcéo de respostas positivas e
demais variaveis qualitativas entre os anos foi analisado pelo V de Cramér (V). O
efeito foi classificado como pequeno (V= 0,10 a 0,20), médio (V= 0,21 a 0,60) e
grande (V= 0,61 a 1,0), usando como referéncia os valores sugeridos por Rea e
Parker (1992).

O tamanho do efeito da diferenca das médias das respostas positivas entre cada
dimensado entre os anos foi analisado pelo Cohen’d. Este foi classificado como
insignificante (d= < 0,19), pequeno (d= 0,20 a 0,49), médio (d= 0,50 a 0,79) e grande
(d= 0,80) com base nos valores de referéncia sugeridos por Cohen (1988). Ou seja,

guanto mais proximo de 0 for o p-valor, maior a probabilidade de significancia.

Cada item das dimensfes avaliadas pode apresentar um percentual de respostas
positivas, negativas e neutras. Sao considerados pontos frageis aqueles com
percentual de 50% ou menos de respostas positivas, e sdo considerados pontos

fortes aqueles itens com percentual igual ou maior que 75% de respostas positivas.

O célculo das respostas reversas foi realizado transformando a variavel qualitativa
ordinal que varia de 1 a 5, em qualitativa nominal, O ou 1, em que O representa a
cultura negativa e 1 representa a cultura positiva. A partir dessa escala é feito o
célculo da positividade. Tendo construido a variavel, cada pergunta virou 0 ou 1 para
cada participante, fez-se o teste do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fischer

para comparar a proporcao de positividade ao item, utilizando-se a seguinte formula:

A porcentagem de respostas positivas da dimensdo X=(numero de respostas
positivas aos itens da dimensdo X/namero total de respostas validas aos itens da
dimensédo X) (SORRA; NIEVA, 2004).

4.7 Aspectos éticos

Esse estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob parecer
n° 2.537.800, respeitando a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude do
MS, que dispde sobre as normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres

humanos.
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5 RESULTADOS

Em relacédo ao perfil profissiografico dos profissionais participantes, verificou-se que
no periodo inicial da implantacdo do NSP, houve predominancia do sexo feminino,
com média de 41,1 anos de idade, e com nivel superior completo. Em T; o perfil dos
participantes também foram mulheres de nivel superior completo, porém mais jovens
(26,4 anos) e com maior formagéao profissional, pois 49,2% dos profissionais de nivel
superior possuiam algum tipo de pés-graduacdo em comparacdo com 25,9%

observada na primeira etapa da coleta (Tabela 1).

Em To, 60,9% dos colaboradores pesquisados trabalhavam ha mais de seis anos na
instituicdo, sendo 41% na area/departamento atual, com uma carga horaria semanal
de até 39 horas (72%). J& em T;, o percentual de profissionais que trabalhavam ha
mais de seis anos na instituicdo caiu para 19,2%, onde apenas 20,8% trabalham na
area atual h4 mais de seis anos, e menor percentual de profissionais com carga

horaria semanal de até 39 horas (62,4%).

Do total de profissionais participantes em To, 29,4% eram enfermeiros, com
experiéncia entre seis e dez anos na profissdo/especialidade (31%), atuando na
clinica ndo cirdrgica (34,2%), tendo informado possuir contato direto com o0s
pacientes (82,4%). Em T;, a maior parte dos respondentes foram técnicos em
enfermagem (23,9%), com experiéncia na profissdo entre 1 a 6 anos e atuando na

clinica néo cirargica (34,2%), referindo contato direto com os pacientes (78,1%).
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Tabela 1 — Perfil profissiografico dos profissionais de salde da equipe assistencial do
hospital de estudo nos anos de 2013 e 2018 (Continua).

2013 2018

Variaveis n n Valor-p
(266) & (193) v

Sexo

Feminino 174 75,7 154 83,7 0,045*

Masculino 56 24,3 30 16,3

SI:45

Grau de instrucdao

Primeiro grau completo - - 1 0,5 <0,001**

Ensino médio incompleto - - 1 0,5

Ensino médio completo 52 21,8 33 18

Ensino superior incompleto 24 10 17 9,3

Ensino superior completo 101 423 41 22,4

Especializagéo 49 20,5 81 44,3

Mestrado ou Doutorado 13 5,4 9 49

SI1:37

Tempo de servi¢o hospitalar (em anos)

<1 36 14,5 47 26,4  <0,001*

1-5 61 24,6 95 53,4

6-10 63 25,4 14 7,9

11-15 51 20,6 10 5,6

16-20 24 9,7 4 2,2

>21 13 52 8 4,5

SI:33

Tempo de trabalho na area (em anos)

<1 56 21,2 51 28,7 <0,001**

1-5 99 37,5 90 50,6

6-10 59 22,3 18 10,1

11-15 19 7,2 13 7,3

16-20 24 9,1 3 1,7

>21 7 2,7 3 1,7

SI: 17

Tempo trabalhado na especialidade/

profissdo (anos)

<1 4 1,6 1 0,6 0,021*

1-5 57 22,6 63 38,9

6-10 78 31,0 43 26,5

11-15 42 16,7 22 13,6

16-20 25 9,9 12 7,4

>21 46 18,3 21 13
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Tabela 1 — Perfil profissiografico dos profissionais de salde da equipe assistencial do
hospital de estudo nos anos de 2013 e 2018 (Continua).

Variaveis 2013 2018 Valor-p
n n
(266) % (193) %
Tempo trabalhado na especialidade/
profissdo (anos) (continuagéo)
Sl 45
Horas trabalhadas (por semana)
<20 2 0,8 9 51 <0,001**
20-39 190 72 102 57,3
40-59 70 26,5 44 24,7
>60 2 0,8 23 12,9
SI: 17
Area/unidade
Clinica nao cirargica 91 34,2 55 29,4 0,041**
Emergéncia 41 15,4 27 14,4
Outras*** 36 13,5 12 6,4
Laboratorio 26 9,8 4 2,1
CTI 23 8,6 21 11,2
Cirurgia 14 5,3 6 3,2
Farmacia 13 49 30 16
Pediatria 9 34 13 7
Reabilitagdo 7 2,6 9 4,8
Psiquiatria/Saude mental 6 2,3 7 3,7
SI: 6
Funcéo/cargo
Me@co do corpo clinico/medico 39 14.9 40 222
assistente
Mgdlco residente/medico em 1 0.4 14 78
treinamento
Enfermeiro 77 29,4 22 12,2 <0,001*
Técnico de Enfermagem 76 29 43 23,9
Médico 39 14,9 20 22,2
Tecr.1|co (por ex., ECG Laboratorio, 29 1.1 28 15.6
Radiologia, Farmacia)
Farmacéutico/ Biomédico 16 6,1 11 6,1
Nutricionista 11 4,2 6 3,3
Fisioterapeuta/Terapeuta Respiratorio/
Terapeuta Ocupacional ou 7 2,7 9 5
Fonoaudit6logo
Psicdlogo 6 2.3 7 3,9
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Tabela 1 — Perfil profissiogréafico dos profissionais de salude da equipe assistencial do
hospital de estudo nos anos de 2013 e 2018 (Concluséao).

2013 2018
Variaveis n n Valor-p
(266) & (193) v
Funcédo/cargo (continuacao)
ReS|'dent.es.(me'd|cos e 1 0.4 14 7.8
multiprofissionais)
Sl 17
Contato com o paciente
Com contato direto 206 82,4 139 78,1 0,266*
Sem contato direto 44 17,6 39 21,9
SI: 31 |

FONTE: Elaborada pela Autora, 2018. Abreviacdes: Sl: Sem informacdo; CTI: Centro de
Terapia Intensiva; *Teste de qui-quadrado de Pearson; *Teste exato de Fischer; **Qultras:
Nutricdo, SCIH, NHVE, CME, Agéncia Transfusional, Ambulatério e Servigo Social.

De maneira geral foi observado um aumento das respostas positivas em 2018 em
relacdo ao ano de 2013, indicando uma melhora na percepc¢édo dos colaboradores
guanto a cultura de seguranca do paciente em 54,1% dos itens apresentados
(Tabela 2). No entanto, 16,6% dos itens apresentaram uma piora e 25% mantiveram-

se estaveis, na segunda avaliagdo.

Foi percebido um aumento das respostas positivas a cultura de seguranca do
paciente no ano de 2018 em todos os itens da dimensdo “Expectativas do
supervisor/chefe e a¢gdes promotoras da seguranga do paciente”, apenas para o item

B1, o aumento proporcional ndo foi considerado significativo (valor-p < 0,153).

No componente B2 “O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as
sugestdes dos profissionais (independente do vinculo empregaticio) para a melhoria
da seguranga” houve um aumento de 47,7% para 69,4%, de 2013 para 2018 de
profissionais que concordaram que suas sugestdes para a melhoria da seguranca do
paciente sao levadas em consideracao pelo supervisor/chefe, tendo esta diferenca

um efeito médio (Cramer’s V= 0,216; p-valor).

O item B3, “Sempre que a pressao aumenta, meu supervisor quer que trabalhemos
mais rapido, mesmo que isso signifique pular etapas”, que em 2013 era considerado
uma area fraca com 46,5% de respostas positivas em 2013, mostra uma melhora no
ano de 2018 no qual as respostas positivas subiram para 59,6% (Cramer's V =
0,229; p-valor < 0,001).
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No componente B4 “Meu supervisor/chefe ndo da atencéo suficiente aos problemas
de seguranca do paciente que acontecem repetidamente” se revela area forte com
relacdo a essa dimenséo da cultura de seguranca. Em 2013 as respostas positivas
ao item foram de 51,9%, enquanto em 2018, esse percentual subiu para 77,2%.
(Cramer’s V = 0,258; p-valor < 0,001).

A dimensado “Aprendizado organizacional — melhoria continua”, apresentou
resultados com maior positividade em 2018 em relacdo a 2013, quando todos 0s

componentes foram considerados areas frageis.

O item A6 “Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do
paciente” revela area fortalecida desta dimensao da cultura de seguranca. Em 2013,
a area foi considerada enfraguecida, quando apenas 44,4% dos profissionais
concordaram com a afirmacgdo. Ja em 2018, 78,2% dos profissionais responderam

positivamente ao item.

No item A9 “Erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas positivas por aqui”, foi
verificado que em 2013, 39,8% dos participantes responderam positivamente a
afirmacao, tendo sido considerada uma area fragil na instituicdo. Em 2018, esse

percentual subiu para 58,5%.

No item A13 “Apds implementarmos mudangas para melhorar a seguranga do
paciente, avaliamos a efetividade” também pode ser percebida uma melhora no ano
de 2018, quando 60,6% dos profissionais responderam positivamente ao item,

enquanto em 2013, apenas 35,7% concordaram com a afirmacao.

Os percentuais de respostas positivas aos itens Al e A3 ndo revelaram areas fortes

ou frageis, e ndo se observou mudancas nos periodos estudados.

O item A4 “Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito” revela uma area forte

nos dois anos avaliados.

O item A11 "Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras
ajudam” era considerada uma area neutra em 2013 com 59,4% de respostas
positivas, e em 2018 se revela uma area fragil com a reducdo do percentual de
respostas positivas em relacéo ao ano de 2013.
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Os percentuais de respostas positivas revelaram areas frageis nos itens C4 e C6
com relacdo a essa dimensdo da cultura de seguranca que nao apresentaram

mudancas no decorrer do periodo estudado.

Apesar dos percentuais de respostas positivas na dimensao “Retorno da informacgao
e comunicagao sobre erro” no ano de 2018 terem sido mais altos em todos os itens
em relagcdo a 2013, ndo se pode dizer que ela seja uma dimenséo fortalecida.

Apesar da melhora, continuou sendo uma area fragil.

O baixo percentual de respostas positivas em 2013 e 2018 aos itens A8 e Al2
revelaram éareas frageis que suscitam melhorias nesta dimensdo da cultura de
seguranca, indicando inseguranca por parte dos profissionais em notificar incidentes

por medo de punicdes.

Na dimensao: “Adequacao de profissionais” Os baixos percentuais de respostas
positivas aos itens A2, A5, A7 e Al4 revelaram &reas frageis com relacdo a essa
dimenséo da cultura de seguranca tanto no ano de 2013 quanto em 2018.

Apesar de alguns itens apresentarem uma evolucdo negativa, o conjunto de dados
mostrou que houve um fortalecimento na cultura de seguranca dos pacientes, pois,
na totalidade dos itens que apresentaram alguma mudanca, houve um aumento dos
itens com resposta positiva superior a 75% e uma reducdo dos itens com respostas

negativas para inferiores a 50%.
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Tabela 2 — Percentual de respostas positivas para as dimensdes da cultura de seguranca no nivel da unidade e seus itens componentes num
hospital especializado antes e apds a implantacédo do Nucleo Interno da Seguranca do Paciente, nos anos de 2013 e 2018 respectivamente

(Continua).

% de respostas positivas

Dimensdes e itens componentes V de Cramér p-valor*
2013 (n = 266) 2018 (n = 193)

1 Expectativas do supervisor/chefe e ac6es promotoras da seguranca do

paciente
B1.O mel_J superwsor/chefe_elogla guando vé um trab_alho realizado de acordo com 46,6 53.4 0,067 0,153
os procedimentos estabelecidos de segurancga do paciente.
B2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracédo as sugestfes dos
profissionais (independente do vinculo empregaticio) para a melhoria da seguranca 47,7 69,4 0,216 < 0,001
do paciente.
B3.. Se’mpre que a pressap aurr?en.t:.a, mP:‘u superwsor/”chefe quer que trabalhemos 46,5 59.6 0,229 <0001
mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”.
B4.0O meu supervisor/chefe ndo Qa atencao suficiente aos problemas de seguranca 51.9 77.2 0,258 <0,001
do paciente que acontecem repetidamente.
2 Aprendizado organizacional — melhoria continua
A6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranc¢a do paciente. 44,4 78,2 0,340 < 0,001
A9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudancas positivas por aqui. 39,8 58,5 0,185 < 0,001
A13._ Apos |mplem_entarmos mudancas para melhorar a seguranga do paciente, 35,7 60.6 0,247 <0,001
avaliamos a efetividade.
3 Trabalho em equipe dentro das unidades
Al. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras. 65,0 65,8 0,008 0,865
A3. .Quando ha mwfto trabglho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em 72.6 64,2 0,089 0,057
equipe para conclui-lo devidamente.
A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito. 79,7 77,2 0,030 0,519
All. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam. 59,4 40,4 0,187 < 0,001
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Tabela 2 — Percentual de respostas positivas para as dimensfes da cultura de seguranc¢a no nivel da unidade e seus itens componentes num
hospital especializado antes e apés a implantacdo do Nucleo Interno da Seguranca do Paciente, nos anos de 2013 e 2018 respectivamente
(Continua).

% de respostas positivas

Dimensdes e itens componentes V de Cramér p-valor*
2013 (n = 266) 2018 (n = 193)

4 Comunicacédo aberta

C?. Os profissionais (independente do ylnculo empregatlcm) tém Iliberdade para 56.8 64,2 0,075 0,106

dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente.

C4. Os prof|SS|ona|s (m_dtfpendente~ do vinculo empregat|0|o) sentem-se a vontade 32.7 29.0 0,039 0,399

para questionar as decisdes ou a¢bes dos seus superiores.

C6. Os profissionais (|ndependen~te do vinculo empregaticio) tém receio de 38,3 36,3 0,021 0,650

perguntar, quando algo parece néo estar certo.

5 Retorno da informagado e comunicacéo sobre erro

C1. Nqs recebemos informacdo sobre mudancas implementadas a partir dos 30,5 40,4 0,103 0,027

relatérios de eventos.

C3. N6s somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta unidade. 30,1 38,4 0,086 0,064

C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles 44.4 56,5 0,120 0,010

acontegcam novamente.

6 Resposta ndo punitiva ao erro

A8. Os profissionais consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser 27.4 16.1 0,134 0,004

usados contra eles.

Al12. Quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo 32.0 30,1 0,020 0,664

sobre o problema.

A16. Os profissionais (mdepende_nte do \{mculo empregatlc_lo) se preqcupgm que 24,4 16.1 0,102 0,029

seus erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais.

7 Adequacéo de profissionais

A2. Temos profissionais (independente do vinculo empregaticio) suficientes para dar 16,5 155 0,013 0.774

conta da carga de trabalho.
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Tabela 2 — Percentual de respostas positivas para as dimensfes da cultura de seguranc¢a no nivel da unidade e seus itens componentes num
hospital especializado antes e apds a implantacédo do Nucleo Interno da Seguranca do Paciente, nos anos de 2013 e 2018 respectivamente
(Concluséo).

% de respostas positivas

Dimens@es e itens componentes V de Cramér p-valor*
2013 (n = 266) 2018 (n = 193)

7 Adequacéo de profissionais (continuagéo)

A5. Nesta umdade, 0s proflssmne_us (independente do ymculo emprggatlmo) 19,2 35.8 0,186 <0001

trabalham mais horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente.

A7. Ut|||z§mos mais prpf|SS|ona|s temporarios /terceirizados do que seria desejavel 30.8 20,7 0,203 <0,001

para o cuidado do paciente.

Al4. NGs trabalhamos em "situacéo de crise", tentando fazer muito e muito rapido. 9,4 25,4 0,215 < 0,001

FONTE: Elaborada pela Autora, 2018. *Teste de qui-quadrado de Pearson.
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Na dimensao “Apoio da gestdo hospitalar para a segurancga do paciente”, observou-

se melhora em todos os itens em 2018 (Tabela 3).

O item F9, apesar de representar uma area fragil, quase dobrou, e possuiu um
meédio poder de efeito. Esse resultado ndo demonstrou ainda uma area de forca,
mas expressou uma melhoria em relacdo a 2013, apontando um maior envolvimento
da gestao do hospital com as questdes de seguranca do paciente, embora o poder

de efeito das diferencas dos itens F1 e F8 encontrados foram de forca pequena.

Nas dimensdes “Trabalho em equipe entre unidades” e “passagem de plantao/turno
e transferéncias” ndo houve diferenga no periodo estudado. Os baixos percentuais
de respostas positivas aos itens F3, F5, F7 e F11 revelaram areas frageis que
precisam de intervengdes (Tabela 2).
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Tabela 3 — Percentual de respostas positivas para as dimensdes da cultura de seguranca no nivel da organizagdo hospitalar e seus itens
componentes num hospital especializado antes e apds a implantacdo do Nucleo Interno da Seguranca do Paciente, nos anos de 2013 e 2018

respectivamente.

% de respostas positivas

Dimensdes e itens componentes V de Cramér p-valor*
2013 (n=266) 2018 (n=193)

1. Apoio da gestéo hospitalar para a segurancga do paciente

F1. A direcao do hospital propicia um clima de trabalho que promove a 44.0 59,9 0,108 0,021

seguranca do paciente.

F8. As acOes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do 417 523 0.105 0.031

paciente é a principal prioridade.

F9. A direcdo do hospital so parece interessada na seguranca do paciente 16.2 378 0.246 <0.001

quando ocorre algum evento adverso.

2. Trabalho em equipe entre unidades

F4. H4 uma boa cooperacao entre as unidades do hospital que precisam 47,0 48,7 0,017 0,717

F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o 44,4 50,3 0,058 0,211

F2. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si. 41,7 40,4 0,013 0,778

F6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais (independente 50.0 518 0.018 0.701

do vinculo empregaticio) de outras unidades do hospital.

3. Passagem de plantdo/turno e transferéncias

F3. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é 24,4 27,5 0,034 0,464

F5. E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado do 32,3 36,8 0,056 0,320

F7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as 22,6 29,0 0,073 0,116

F11. Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sdo problematicas 48,1 52,8 0,047 0,317

FONTE: Elaborada pela Autora, 2018. *Teste de qui-quadrado de Pearson.
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Conforme apresentado na Tabela 4, quando questionados sobre a quantidade de EA
relatados nos ultimos 12 meses, 78,6% dos participantes em 2013 relataram a nao
ocorréncia de EA. No ano de 2018, esse percentual diminuiu 62,7%, um percentual
ainda considerado alto, sugerindo subnotificacdo. Em contrapartida, o percentual de
profissionais que notificaram acima de trés EA nos ultimos 12 meses dobrou em
2018, tendo subido de 7,9% para 16,6%.

A percepcao sobre a segurancga do paciente melhorou entre os anos de 2013 e 2018
foi observado um aumento de respostas “Boa”, “Excelente”, e “Regular’, que em

ambos anos representam a maior parte das respostas (Tabela. 4).
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Tabela 4 — Numero de eventos relatados e nota atribuida a seguranca do paciente num hospital especializado antes e ap6s a implantagéo do
Nucleo Interno da Seguranca do Paciente, nos anos de 2013 e 2018 respectivamente.

% de respostas positivas

Dimensdes e itens componentes V de Cramér p-valor
2013 (n=266) 2018 (n=193)

Namero de eventos adversos relatados

Nenhum 78,6 62,7 0,227 < 0,001*

laz 13,5 20,7

3a5 3,0 10,4

6alo 19 4,1

11a20 19 -

21 ou mais 1,1 2,1

Nota de seguranca do paciente

Excelente 2,6 7,8 0,274 < 0,001**

Muito boa 30,1 36,8

Regular 42,9 50,3

Ruim 18,8 3,6

Muito ruim 5,6 1,6

FONTE: Elaborada pela Autora, 2018. *Teste exato de Fischer; *Teste de qui-quadrado de Pearson.
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A dimenséao “percepgdes gerais de seguranga” apresentou duas areas com melhora
na positividade das respostas. No componente “E apenas por acaso, que erros,
enganos ou falhas mais graves nédo acontecem por aqui’ que em 2013 as respostas
positivas corresponderam 36,8%, e em 2018 essa frequéncia subiu para 58%
(Tabela 5).

Quanto ao componente A18 “Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados
pra prevenir a ocorréncia de erros’, 29,7% dos participantes responderam

positivamente em 2013, e em 2018 esse percentual subiu para 56% (Tabela 5).

J& outros componentes se mantiveram constante, como os itens A15 e A17, ambos

abaixo dos 50%, indicando fragilidade.

Apesar de todos os itens da dimensao “Frequéncia de relato de erros” ter recebido
baixa porcentagem de respostas positivas, e por isso ter sido considerada area
fragil, € possivel perceber um aumento discreto de respostas positivas em 2018,
especialmente em D3, que se refere a frequéncia em que 0s erros que néao
causaram dano ao paciente foram notificados, que aumentou de 25,5% de

positividade para 48,2%, e apresentou media associacdo (Tabela 5).
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Tabela 5 — Respostas positivas a percepc¢do geral da seguranca do paciente e seus itens componentes num hospital especializado antes e
apos a implantacao do Nucleo Interno da Seguranca do Paciente, nos anos de 2013 e 2018 respectivamente.

% de respostas positivas

Dimensdes e itens componentes V de Cramér  p-valor*
2013 (n = 266) 2018 (n =193)

Percepcdes gerais de seguranca
A10. E apenas por acaso, que erros, enganos ou falhas mais 36.8 580 0.210 <0.001
graves ndo acontecem por aqui.
A15. A seguranca do paciente jamais é comprometida em 241 24 4 0.003 0.942
funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida.
Al17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do 32,7 30,1 0,028 0,546
paciente.
A18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados pra 297 56.0 0.264 <0001
prevenir a ocorréncia de erros.
Frequéncia de relato de erros
D1. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ele é percebido
e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele 27,4 38,3 0,115 0,013
é relatado?
D2. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas nao ha risco de 25 2 373 0.130 0.005
dano ao paciente, com que frequéncia ele € relatado?
D3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar

25,2 48,2 0,238 <0,001

danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é
relatado?

FONTE: Elaborada pela Autora, 2018. *Teste do qui-quadrado de Pearson.
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A pontuacdo composta demostrada na Tabela 6 informou a porcentagem média de
pessoas que responderam positivamente aos itens da pesquisa que medem cada
area ou dimenséo da cultura de seguranca. Resumindo assim, como os profissionais

responderam positivamente aos itens em cada dimenséo da cultura de seguranca.

A Tabela. 6 ndo revelou areas fortes, porém, é possivel verificar melhoras nas
respostas favoraveis a cultura em 50% das dimensdes. No entanto, 16,7% delas

recuaram e 33,3% se mantiveram estaveis.

Observou-se aumento das respostas positivas nas dimensdes “Percepgéo geral da
segurancga do paciente”, “Aprendizado organizacional Melhoria Continua”, , “Retorno
da informagcdo e comunicagdo sobre erro” “Apoio da gestdo hospitalar para
seguranga do paciente”. Ja a dimensao “Respostas ndo punitivas ao erro”,
apresentou-se pior também foi possivel perceber que em 2018 houve uma piora no

padrao das respostas em relagcéo a Ty.
Na dimensao “Trabalho em equipe dentro das unidades”, n&o se observou diferenca.

Na dimensao “Frequéncia de relato de eventos” ano de 2013 referentes a frequéncia
em que 0S erros que nao causaram dano ao paciente foram notificados, foi
observada uma é&rea fragil, onde apenas 25,9% das respostas positivas foram
atribuidas ao item (Tabela 6). J& em 2018, percebe-se que os incidentes sem dano
foram mais notificados (41.3%) pela equipe, conforme demonstrado na Tabela 5.
Também foi verificado um aumento na frequéncia de relato de eventos adversos
entre os anos (p-valor < 0,001), com um tamanho de efeito pequeno (Cohen’d =
0,471).
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Tabela 6 - Distribuicdo percentual média de pessoas que responderam positivamente as
dimensdes da cultura de seguranca nos anos de 2013 e 2018.

Dimensdes da cultura de

% Média de respostas positivas

2013

2018

segurancga do paciente Cohen's d p-valor*
% (IC 95%) % (IC 95%)

Percepcdo geral daseguranca do 34897 4.34.3) 42,1 (38,1-46,1) 0,397 <0,001

paciente

Frequéncia de relato de eventos 25,9 (21,3-30,6) 41,3 (35,3-37,3) 0,471 < 0,001

Expectativas do supervisor/chefe e

acodes promotoras de segurancado 45,7 (41,6-49,8) 64,9 (60-69,8) 0,562 < 0,001

paciente

Aprendizado organizacional - 40 (35,7-44,2) 65,8 (61,1-70,5) 0,752 < 0,001

Melhoria Continua

Trabalho em equipe dentro das 69,2 (65,0-73,4) 61,9 (57,2-66,7) 0,211 0,026

unidades

Abertura da comunicacéo 42,6 (38,5-46,7) 43,2 (38,3-48,1) 0,017 0,860
G

Retorno da informagao e 35(21,0-38,9) 45,1 (39,8-50,4) 0,289 0,003

comunicacgédo sobre erro

Respostas ndo punitiva aos erros 27,9 (24,1-31,8) 20,7 (17,2-24,3) 0,251 0,007

Adequacéo de profissionais 21,2 (18,8-23,6) 24,3 (21,4-27,3) 0,154 0,102

Apoio da gestdo hospitalar para 34 (29,8-38,1) 48,4 (42,7-54) 0,384 < 0,001

seguranca do paciente

Trabalho em equipe entre as 458 (41,8-49,7) 47,8 (42,7-53,9) 0,059 0,530

unidades

Passagem de plantao /turno e 31,9 (28,7-35) 36,5 (31,6-41,4) 0,152 0,115

transferéncias

FONTE: Elaborada pela Autora, 2018. Abreviagdes: IC 95%: Intervalo de confianca de 95%;

*Teste t de student.

Ap6s o calculo do coeficiente de consisténcia a-Cronbach foi percebida uma boa
confiabilidade global de 0,800 em 2013 e 0,867 em 2018 (Tabela 7).
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Tabela 7 — Confiabilidade do questionario HSOPSC por dimenséo da cultura de seguranca

nos anos de 2013 e 2018.

Composicdo composta de seguranca do paciente

Alfa de Cronbach*

2013 2018
Percepcéo geral da seguranca do paciente 0,481 0,371
Frequéncia de relato de eventos 0,868 0,884
Expectativas do supervisor/chefe e acdes promotoras de seguranca 0,654 0,740
do paciente
Aprendizado organizacional - Melhoria Continua 0,463 0,605
Trabalho em equipe dentro das unidades 0,876 0,741
Abertura da comunicacéo 0,590 0,660
Retorno da informacgé&o e comunicacgéo sobre erro 0,876 0,741
Respostas ndo punitiva aos erros 0,508 0,412
Adequacéo de profissionais 0,241 0,141
Apoio da gestédo hospitalar para seguranca do paciente 0,586 0,757
Trabalho em equipe entre as unidades 0,568 0,723
Passagem de plantéo /turno e transferéncias 0,255 0,727
Total 0,800 0,867

FONTE: Elaborada pela Autora, 2018. *Alfa de cronbach padronizado.
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6 DISCUSSAO

A andlise do perfil profissiografico mostrou uma maior participacdo de profissionais
do sexo feminino, com perfil predominantemente mais jovem, que trabalhavam na

area atual h4 menos tempo, porém com carga horaria superior em T

Em relacdo ao tempo em anos que esses profissionais trabalhavam na instituicéo,
houve um aumento de colaboradores novos, e consequente diminuicdo no numero
de profissionais com maior tempo de vinculo com o servi¢o, 0 que pode sugerir que
o percentual de colaboradores com experiéncia no perfil de atendimento da
instituicdo diminuiu.

Essa renovacao do quadro de profissionais esta diretamente relacionada a mudanca

guanto ao tipo de vinculo de profissionais na instituicdo de estudo ao longo dos 5

anos.

No primeiro semestre de 2012, antes da terceirizagdo da gestdo dessa organizacao
hospitalar, o quadro de colaboradores era composto por trés modalidades de
vinculos de trabalho: servidores efetivos, com vinculo de trabalho com a
administracdo do estado, com remuneracdo, vantagens e condi¢cdes previdenciarias
estabelecidas no estatuto do Regime Juridico Unico (RJU), servidores
comissionados, de livre nomeacgao e exoneracdo, que nado conferia estabilidade a
seus ocupantes, e ainda por profissionais de servi¢os terceirizados, como vigilancia,

limpeza, e alimentacéo.

A partir da assinatura do Contrato de Gestédo (CG) da Organizacédo Social (OS) com
a SES, extinguiu-se os cargos comissionados, e esses profissionais passaram a ser
contratados em regime da Consolidacdo das Leis de Trabalho (CLT) (ou celetistas),
com vinculo de trabalho com a administracdo da OS por meio de processo de

selecao publica.

O CG prevé que a OS deve respeitar que, o minimo de 50% dos recursos humanos
necessarios a execucado dos servicos devera ser composto por servidores cedidos
pela SES, que deve informar para a OS acerca dos servidores efetivos que desejam
continuar ou nao lotados na unidade. Dessa forma, de 2013 a 2018, houve uma
substituicdo de 23% de profissionais estatutarios por colaboradores com vinculo CLT

entre o publico alvo desse estudo.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto-lei/Del5452.htm
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Um ponto negativo dos diferentes tipos de vinculos existentes em uma organizacao,
€ a possibilidade de diferentes valores de remuneracdo. No hospital avaliado, os
servidores efetivos podem ter acrescidos em seu vencimento valores referentes ao
prémio de incentivo e gratificagdo de produtividade, além de insalubridade calculada
sob o valor integral do salario, 0 que ndo ocorre para os celetistas. Isso interfere
diretamente no sentimento de motivagao desses profissionais como “parte integrante
do time”, e estdo relacionados ao comprometimento com a instituicdo, trabalho,
integracdo e cooperacdo entre esses profissionais (FERNANDES; CARVALHO
NETO, 2005; SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE-GOIAS, 2012).

Esses fatores supramencionados podem resultar em turnover entre os profissionais
que prestam assisténcia direta aos pacientes, que por sua vez constituem um
importante indicador para a seguranca do paciente, ja que a rotatividade pode

comprometer a qualidade dos cuidados prestados (CARVALHO, 2011).

Apesar da preocupacdo relacionada a diminuicdo de profissionais veteranos, a
pesquisa revelou que 57% dos respondentes trabalham na profissdo ha mais de 10
anos, gue representa uma consideravel experiéncia na profissdo, o que pode ser Uutil
para a cultura de seguranca (FERNANDES; QUEIROS, 2011).

Além disso, a predominancia de profissionais mais jovens possivelmente permite a
identificacdo e notificacdo de possiveis incidentes e riscos mais facilmente, uma vez
gue a formacdo mais recente pode ter propiciado maior conscientizacdo sobre a

seguranca do paciente por meio dos cursos de formacédo (WEGNER et al., 2016).

Neste sentido, as caracteristicas organizacionais podem influenciar o
comportamento dos colaboradores em decorréncia de diferentes politicas, praticas e
clima organizacional, e a carga de trabalho, que pode aumentar a tensédo e diminuir
a satisfacdo no trabalho, podendo aumentar a probabilidade de rotatividade
(BLOOM; ALEXANDER; NUCHOLS, 1992).

Uma dessas caracteristicas organizacionais que pode influenciar as variaveis
supramencionadas é o préprio modelo de gestdo por OS, adotado pela Secretaria
Estadual de Saude (SES) desde o segundo semestre de 2012, no qual o hospital do
estudo deixou de ter uma administragédo direta do Estado, para ser gerido por uma

organizacado publica ndo estatal.
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Esse tipo de gestao permite a contratacao e desligamento de pessoal de forma &gil,
modelo este que mantém estreita ligacdo com a cultura organizacional, podendo
estar relacionado ao medo de punicéo e sobrecarga de trabalho, cujos componentes
pertencem as dimensdes que n&o evoluiram, inclusive com regressdo da sua

cultura.

A instabilidade no quadro funcional gera medo de punicdo, que pode estar atrelado
ao medo do desemprego, sentimento advindo com a chegada modelo de gestao por
OsS.

Considerando a ldgica de reducdo de custos nos processos de contratacado, instala-
se um paradoxo, pois, a0 mesmo tempo em que reduz diretamente os custos, 0s
desafios para os gestores aumentam, exigindo novos investimentos na adequacéo
de politicas e préaticas de gestdo de pessoas (FERNANDES; CARVALHO NETO,
2005).

A flexibilizagdo dos processos gerenciais dos recursos humanos tende a uma maior
instabilidade no quadro funcional, caracterizada por altos indices de rotatividade
12,5% contra 2,2% na administracdo direta (BARBOSA, 2010). Altos indices de
rotatividade, podem ser agravados caso ndo haja uma politica de Recursos
Humanos que envolva a possibilidade de progressao funcional para todas as
categorias (BARBOSA; ELIAS, 2010).

A reducédo da rotatividade de profissionais, por sua vez, é associada a reducdo de
erros, reducdo do tempo de internacdo dos pacientes, e melhoria da cultura de
seguranca do paciente (HUANG et al., 2007).

Por outro lado, o processo seletivo por meio de entrevista do candidato e avaliacédo
curricular privilegia profissionais com maior nivel de qualificacdo, que pode resultar
em admissao de profissionais com perfil que atenda melhor as necessidades da
populacdo usuaria dos servicos, possibilitando selecionar entre outras
caracteristicas profissionais mais qualificados, o que foi observado no item “grau de
instrugcdo” (Tabela 1), onde se constatou um aumento no numero de profissionais
com nivel de especializacdo, e redugdo de profissionais que referiram ndo possuir

Curso superior.

Dessa forma, esse resultado pode significar maior qualificacdo e conhecimento

cientifico na prestacdo dos cuidados, o que pode favorecer a cultura, visto que
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fatores como o conhecimento, a qualificacdo, a experiéncia profissional, as atitudes,
a motivacdo e a intencdo, sdo aspectos que impactam na seguranca do paciente e
sdo associados em diversos estudos as condutas dos profissionais diante das
falhas, e a cultura de seguranca (PADILHA et al., 2002; SIMAN, 2016).

Em todas as esferas de governo, entre gestores e trabalhadores do SUS, existe um
crescente consenso de que a formagcdo dos recursos humanos afetam,
profundamente, a qualidade dos servicos prestados e o grau de satisfacdo dos
usuarios (COTTA et al., 2006).

E importante ressaltar ainda, que manter um quadro de recursos humanos
qualificado compativel com o porte da unidade e seus servicos prestados, conforme
estabelecido nas normas sanitarias, esta entre as disposi¢cdes do contrato de gestéo
sobre as obrigacdes dos chefes administrativos da unidade avaliada.(SECRETARIA
ESTADUAL DE SAUDE-GOIAS, 2012).

As mudancas constantes que as organiza¢cfes publicas vém experimentando nos
altimos anos impactam nas relacdes estabelecidas entre o0s gestores e suas
equipes, e por isso exigem cada vez mais a sua atencdo. Esses, por sua vez,
precisam tratar dos aspectos humanos que fogem a racionalidade organizacional,
especialmente pelo fato de ter que lidar com a gestdo de pessoas, a qual exige
relacGes de trabalho diferenciadas (AMYRA et al., 2002), e que podem impactar na

qualidade do trabalho.

Quanto a carga horaria semanal de servico do hospital, o estudo revelou que nos
dois anos analisados, a maioria dos colaboradores trabalhou até 39 horas por
semana, tendo correspondido a um total de 72% dos profissionais em 2013, e 57%
em 2018. Em 2013, 27,3% do total da amostra trabalhou mais de 40 horas semanal,
e em 2018 esse percentual subiu para 37,6%, com diferenca significativa pelo teste
exato de Fischer (p<0,001). Ou seja, o resultado indica que houve um aumento de

profissionais com carga horaria superior a 40 horas semanais.

Em outra instituicdo publica da regido Centro-Oeste, os colaboradores da area
técnica possuem uma carga horaria semanal entre 30 e 40 horas (CARVALHO,
2011). A carga horaria da equipe assistencial de quatro outros hospitais publicos da

regido varia entre 30 a 44 horas semanais, com excecao dos residentes da equipe
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multiprofissional e residéncia médica, que possuem carga horaria minima de 60
horas semanais (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE-GOIAS, 2017a; 2017b).

No Japao, Estados Unidos e Taiwan, o percentual de profissionais com carga
horaria menor que 40 horas semanais € de 23%, 58% e 16,4% respectivamente,
enquanto o percentual daqueles que trabalham entre 40 e 60 horas, é de 58,1%;
33,35% e 74% (WU et al., 2013).

Estudos apontam que maiores jornadas de trabalho aumentam o numero de
ocorréncia de eventos adversos e diminuem o grau de seguranca do paciente (WU
et al., 2013) e também gera consequéncias adversas para a saude e bem estar dos
profissionais (RHEAUME, 2018).

Na dimensdo “Adequacédo de profissionais”, o baixo percentual de respostas
positivas demonstrou que 0s profissionais avaliam que existe um
subdimensionamento da equipe para atendimento da demanda, e essa sobrecarga

de trabalho é vista como um fator que impede uma cultura positiva de seguranca.

Um estudo acerca do impacto do dimensionamento para a seguranca do paciente
demonstrou que o aumento do numero de pacientes por profissional, pode contribuir
para a ocorréncia de falhas devido a sobrecarga de trabalho, além de ocasionar
insatisfacdo profissional, que por sua vez é capaz de influenciar diretamente na
permanéncia do colaborador na instituicdo de salude e na aderéncia aos protocolos
instituidos (DUARTE et al., 2015).

Informacdes fornecidas pelo Departamento de Recursos Humanos da instituicao
demonstram que nos ultimos 5 anos, houve uma reducdo de 21% no quadro dos
profissionais pesquisados, mas que, apesar das queixas a respeito do
dimensionamento insuficiente para atender a demanda de trabalho, o quantitativo de
profissionais disponiveis ja contempla o indice de seguranca técnica previsto na
legislacdo vigente para o grau de complexidade assistencial da unidade hospitalar,
tanto na parte medica como de enfermagem, categorias profissionais

majoritariamente representadas na pesquisa.

Em 2018, apesar da percepcdo de subdimensionamento, 78,2% dos profissionais
concordaram que a equipe se disp0s a promover acdes para melhorar a seguranca
do paciente, diferente do ano de 2013, quando essa era considerada uma area
fragil, com 44,4% de positividade nas repostas. Esse resultado evidenciou que a
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realizacdo de algumas ac¢des desenvolvidas pelo Nucleo de Seguranca do Paciente
alcancaram os profissionais de saude, tendo atingido o objetivo proposto ao longo

de cinco anos.

Dessa forma, pode-se dizer que os gestores devem criar estratégias para promover
a satisfacdo no ambiente de trabalho para assegurar a qualidade da assisténcia e
proporcionar melhoria tanto para a instituicdo quanto para 0s profissionais
individualmente, possibilitando assim a reduc&o do turnover, o qual foi verificado no

perfil profissiografico dos profissionais pesquisados, (OLIVEIRA; PAIVA, 2011).

E importante ter em mente, que as fraquezas do sistema podem se desenvolver por
causa de decisdes e ndo decisbes que se acumulam por longos periodos de tempo
(THOMPSON, 2014). Além disso, a complexidade dos sistemas de saude contribui
para que a responsabilidade de coordenar agdes para corrigir deficiéncias
estruturais sejam difusas, confusas ou ausentes, 0 que pode comprometer a
integridade e o funcionamento do sistema como um todo (DIXON-WOODS;
PRONOVOST, 2016).

A alocacédo dos profissionais por setor em ambos os anos foi semelhante. A clinica
ndo cirdrgica, que corresponde as enfermarias adultas foi a area mais frequente de
respondentes, seguido do setor de emergéncia, sendo os dois setores com maior
guantitativo de profissionais na instituicdo estudada. Resultados semelhantes foram
encontrados em outros estudos que utilizaram os mesmos instrumentos para
mensurar cultura de seguranca (HUGHES; CHANG; MARK, 2009; FERNANDES;
QUEIROS, 2011), que também perceberam maior retorno das pesquisas das

unidades de interacdo nao cirargicas seguido da emergéncia.

Quanto a profissdo, a amostra revelou um predominio de respostas da equipe de
enfermagem nos dois anos avaliados, seguido dos médicos. Concordando com esse
resultado, um estudo publicado em 2013 revelou que na maioria dos estudos
avaliando a equipe multiprofissional, o enfermeiro é o grupo profissional que mais
contribui para a taxa de resposta (PIMENTA, 2013).

Considerando que o0 maior numero de participantes pertencia ao corpo de
enfermagem e, tradicionalmente, existe uma prevaléncia do sexo feminino nesse
grupo de profissionais, a maior participagéo de profissionais do sexo femininos foi
um resultado esperado. (FERNANDES:; QUEIROS, 2011). Outros estudos revelaram
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resultados semelhantes com predominio de mulheres (70%) participantes na
pesquisa (REIS, 2013; MINUZZ; SALUM; LOCKS, 2016; SILVA; ROSA, 2016).

Em relacdo as outras categorias profissionais ndo mencionadas, os resultados
ficaram comprometidos em decorréncia do menor nimero de respostas que limita o

poder estatistico para detectar diferengas significativas entre os grupos profissionais.

Os resultados encontrados nas 12 dimensBes que esse estudo avaliou,
demonstraram a necessidade de melhoria em varios aspectos da cultura de
seguranca. Nao foram evidenciadas dimensdes fortes, e apesar de quase todas elas
terem melhorado em relacdo a 2013, nove delas ainda foram consideradas areas
frageis, e que precisam ser fortalecidas.

Foram destacadas como dimensbes prioritarias de atencdo: “Respostas nao
punitivas aos erros”, “Adequagao de profissionais”, “Percepg¢ao geral da seguranca
do paciente”, “Frequéncia de relato de eventos”, “Abertura da comunicacao”,
“‘Retorno da informagdo e comunicagcdo sobre erro”, “Respostas nao punitiva aos
erros”, “Adequacao de profissionais”, “Apoio da gestao hospitalar para seguranca do
paciente”, “Trabalho em equipe entre as unidades”, “Passagem de plantdo/turno e
transferéncias”. Essas dimensdes receberam em média menos de 50% de respostas

positivas.

A baixa positividade nos trés itens avaliados na dimensao “Resposta ndo punitiva ao
erro” em Ty e T indica inseguranca por parte dos profissionais em notificar incidentes
por medo de serem punidos. Foi possivel perceber que em 2018 houve uma piora
no padréo das respostas, ou seja, uma maior quantidade de respostas negativas,
evidenciando que durante esses 5 anos, 0os profissionais passaram a se preocupar
com as possiveis consequéncias negativas decorrentes da notificacdo dos eventos

adversos.

Este resultado foi condizente os achados da dimensado “Frequéncia de relato de
eventos”, que apesar de apresentar melhora significativa em relagdo ao ano de
2013, revelou que nos ultimos 12 meses, 62,7% dos colaboradores referiram ainda
nao ter relatado nenhum incidente ao NSP, um percentual considerado alto. Em
contrapartida, o percentual de profissionais que notificaram acima de trés EA nos

ultimos 12 meses dobrou em 2018.

No componente D3, que se refere a frequéncia em que os erros que ndo causaram
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dano ao paciente foram notificados, observa-se que 0s riscos potenciais de causar
dano aos pacientes estdo sendo mais notificados pela equipe, conforme demostrado

na Tabela 4, apesar de ainda ser retratada uma subnotificacdo de incidentes.

Um estudo conduzido em um hospital italiano, também demonstrou relutancia por
parte da equipe em relatar eventos adversos por medo de represélias e
consequéncias negativas (BAGNASCO et al., 2018). Outro estudo revelou que a
cultura de culpa parece existir em grande parte dos hospitais onde a avaliacdo ja foi
realizada, e que essa cultura ndo s6 desencoraja a equipe a reportar erros, como
também impede o aprendizado (REIS; PAIVA; SOUSA, 2018).

Em uma cultura de seguranca forte, existe uma relagcdo de confiangca, onde os
profissionais sentem-se confortaveis em notificar os erros e discutir quando algo néo
parece estar certo, sem medo de censura por parte dos seus gestores (WACHTER,
2013).

A intimidacdo e o comportamento disruptivo por parte dos gestores/supervisores
produzem niveis mais baixos de comprometimento, maior desgaste dos
profissionais, e também leva ao siléncio e maior turnover, 0 que compromete a
seguranca de todo sistema e cria buracos duradouros em suas defesas (BERWICK
et al., 2009; REASON, 1998).

Os enfermeiros, por exemplo, sdo profissionais que experimentam regularmente
assédio ou outras formas de comportamento hostil ou intimidatério no seu dia-a-dia.
Cerca de um terco desses profissionais relataram assédio verbal de gerentes,
colegas, pacientes e/ou familiares 0 que aumenta significativamente o desgaste do
trabalho, burnout e turnover desses profissionais (DEERY; GUEST, 2011).

Uma cultura punitiva é apontada como uma das varias formas de violéncia que
ocorrem com bastante frequéncia nas organizacdes, e gera um alto preco para a
cultura de seguranca (REASON, 1998; BERWICK et al., 2009).

Considerando que o posicionamento dos profissionais frente ao evento adverso
dependera da cultura estabelecida na instituicdo, ou seja, se ela é uma cultura
punitiva ou ndo (DUARTE et al., 2015), e, no sentido de reduzir o medo de
represalias, um estudo propde estratégias para desenvolver a cultura de seguranca

do paciente, como por exemplo, 0 uso instrumentos proativos de gerenciamento de
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risco, como o Relatério de Incidentes com base em Near Misses e a Analise de
Modo e Efeito de Falha (FMEA) (TEREANU et al., 2017).

A dimensao “Aprendizado organizacional” apresentou em 2018 uma melhora
significativa em relacdo a 2013, quando foi revelada como uma area fragil. Em 2018,
todos os componentes receberam mais de 50% de positividade na avaliacdo dos
colaboradores. O componente A6 foi relevado como uma area de fortaleza, com
78,2% de respostas positivas, demonstrando que os participantes reconhecem que
na unidade, “ Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do
paciente”, constando que os profissionais tém notado melhorias que tem acontecido
a partir da identificacdo de falhas, ou seja, que a organizacdo possui uma boa

capacidade de aprendizado com falhas e erros identificados.

Portando, percebe-se que a identificacdo das falhas esta cumprindo o seu papel
educacional na instituicdo, e promovendo aprendizado organizacional, melhorias na
seguranca do paciente e no modo como ela é compreendida. De modo geral, houve
uma melhora significativa de 11,3% na percepcdo dos profissionais sobre a

seguranca do paciente em 2018 (Tabela 6).

Apesar dessas melhorias, a dimensao “Retorno da informacédo e comunicagao sobre
erro revela area fragilizada, sugerindo uma comunicacao que precisa ser fortalecida,
especialmente no que concerne as informacdes relacionadas as mudancas
implementadas a partir das notificacdes, e discussdo de meios para prevenir erros e
sua recorréncia, jA que apenas 40,4% dos participantes relataram receber pouca

informacé&o acerca da ocorréncia de eventos adversos e suas tratativas.

E importante ressaltar que a andlise e a correcdo dos erros com as equipes
envolvidas podem resultar em estimulo para notificacdo de EA e prevencdo de sua
repeticdo (BOHRER et al., 2016).

Esse resultado corrobora com os achados obtidos na dimensao “Abertura da
comunicagao”, também revelado como uma area fragil, e que demonstra que nem
sempre os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisfes ou acdes

dos seus superiores e receiam perguntar, quando algo parece nao estar certo.

A dimensado “Passagem de plantdo/turno e transferéncias”, que também esta
relacionada a comunicacdo entre os profissionais da unidade, revelou-se uma area

fragil. O foco nas transferéncias e transicdes hospitalares esta relacionado a uma
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cultura de seguranga positiva (HELLINGS et al., 2010), uma vez que a transi¢édo de
cuidados aumenta a possibilidade de erros de comunicacdo, podendo ocasionar
erros graves (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Esse resultado corrobora com o resultado de outro estudo, que também obteve um
baixo percentual de respostas positivas a esta dimensao e demonstrou que a perda
de informacdes ocorre mesmo durante mudancas de plantdo dentro do mesmo
setor/area, o que reforca a necessidade da viabilizacdo de instrumentos que
permitam a padronizacdo nos processos de coleta de informacdes e apresentacéo e
passagem de plantdo entre as diferentes unidades e também entre os colaboradores
de diferentes turnos (BAGNASCO et al., 2018).

Iniciativas de baixo custo para promover uma boa comunicacao entre 0s servicos e
melhorar a cultura de seguranca foram testadas e recomendadas. Entre elas esta a
realizacdo de briefing matinal a cada dia de trabalho, com sessdo de 10 a 15
minutos, para os membros da equipe discutirem coletivamente as necessidades das
unidades do dia, identificarem suas preocupacfes e adquirirem perspectivas de
cada membro da equipe, e a construcdo de uma éarea definida para pausas e a
instituicdo de sessfes de feedback da equipe com os lideres da unidade (RICE et
al., 2018). Por isso, o trabalho em equipe é crucial para o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca adequada para uma assisténcia a salude segura e de alta

qualidade .

A abertura na comunicacdo para falar sobre as fragilidades e erros como uma
experiéncia de aprendizagem leva a reflexdo sobre o funcionamento de todo o
sistema. Por outro lado, uma cultura de culpa é uma cultura defensiva que nao
estimula o aprendizado, onde a informacéo sobre as falhas é vista como uma arma

gue pode ser usada contra o colaborador.

A confianga solidaria de que cada um fard a sua parte e tera um olhar atento para
ajudar a lidar com os inevitaveis deslizes e erros que sempre podem ser cometidos,
pode ser um comportamento estimulador de cultura justa (HALE, 2003). Deste
modo, o diadlogo aberto e explicito entre os profissionais de saude séo fatores-chave
no estabelecimento de uma cultura compartilhada de seguranca nos cuidados de
salde (AMALBERTI et al., 2005).
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Os processos de comunicagao representam um fator importante no engajamento
dos profissionais, ndo apenas em relacdo aos aspectos da execucdo das rotinas,
mas também aos aspectos psicossociais das relagcdes de trabalho, que estdo
diretamente relacionados a sintonia entre o0s profissionais da instituicdo
(FERNANDES; CARVALHO NETO, 2005).

A dimenséao “Apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente”, apesar de ter
se revelado uma éarea fragil, melhorou significativamente em relacdo a 2013,
indicando que apesar de ser uma area que precisa de melhorias, demonstrou uma
progressao quanto a atencéo da direcao para os assuntos relacionados a seguranca
do paciente.

Uma cultura positiva de seguranca do paciente é fruto de um compromisso coletivo
de cuidado e preocupacédo, em que toda organizagcdo compartilha percepcoes
similares e atitudes positivas em relacdo a seguranca. Nessa perspectiva, as
atitudes e acdes da alta direcdo sao particularmente importantes por ter impactado

na maneira como os subordinados pensam e se comportam.

Percepcdes negativas em relagcdo a alta gestdo podem resultar de estere6tipos
devido ao contato direto limitado, visto que suas atitudes serdo evidenciadas por
terceiros. Portanto, uma necessidade de regular como essas atitudes sao
transmitidas aos subordinados para garantir que o comprometimento gerencial com
a seguranca seja percebido com precisdo. Uma percepcdo negativa dos
colaboradores sobre a alta gestdo pode ser um produto da desconfianca que ja
existe dentro da empresa (COOPER; PHILLIPS, 2004).

Considerando ainda que a alta gestdo é quem toma as decisfes sobre o destino da
organizacao, o seu apoio € fundamental para o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca positiva, e consequentemente para o aumento da seguranca do paciente
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).

Além disso, o Contra de Gestdo prevé dentre outras premissas, a execucao das
atividades e a maior adequacdo e atendimento as recomendac¢fes, quanto a
estrutura e o melhor nivel de formalizacdo dos processos inerentes ao servigco
prestado, objetivando atender as necessidades dos usuarios, primando pela

melhoria da qualidade da assisténcia, garantindo eficiéncia, eficacia e efetividade,
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alcancando elevados indices de satisfacdo, e buscar certificacdo de qualidade
(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE-GOIAS, 2012).

Portanto, a existéncia de exigéncias legais que devem ser cumpridas para a
manutencdo dos Contratos de Gestdo celebrados entre a OSs e o Poder Publico,
impulsionam a oficializacdo das condutas praticas e conducdo dos servicos de
saude, tendo em vista que pode ser cobrada, em nivel da legalidade, pelos 6rgaos
controladores competentes (SILVA; PROVIN; FERREIRA, 2018), e a inobservancia
das clausulas podem implicar penalidades como adverténcia, multa e suspensao

temporéria de participacdo de processos de selecdo no estado.

Quanto as expectativas do supervisor/chefe e agbes promotoras da seguranca do
paciente, 77,2% dos participantes responderam que o supervisor/chefe da atencéo
suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente,

sendo considerada uma area de forca na dimensao.

A atencdo as preocupacdes dos colaboradores e o apoio oferecido pelo supervisor,
€ percebido de forma positiva entre a equipe, sendo capaz de reduzir a rotatividade
de profissionais quase pela metade quando comparado ao grupo de profissionais

gue néo percebem nenhum apoio de seu supervisor (WAI et al., 1998).

O item “Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito” (A4), foi considerado
uma area de forga na dimensao “Trabalho em equipe dentro das unidades”, e a
reducdo percebida nas respostas positivas em 2018 em relacdo a 2013 nao foi
considerada significativa (p<0,519). Apesar de 77,2% dos participantes concordarem
gue existe uma relacdo de respeito entre os profissionais de um mesmo setor, a
maior parte dos colaboradores discorda que haja colaboracdo mutua quando a
unidade fica sobrecarregada. Nos dois anos pesquisados o0s colaboradores
avaliaram que o trabalho em equipe dentro das unidades € mais positivo quando
comparado ao trabalho entre as unidades.

Um estudo descreveu sobre as barreiras do sistema para alcancar cuidados ultra
seguros de saude, o fator harmonia da dindmica entre os profissionais de saude
revelou-se mais relevante do que alcancar exceléncia em cada nivel organizacional
de forma individualizada, dessa forma, o trabalho em equipe e o0 pensamento

sistémico deve se estender por todos 0s setores e servigos da instituicdo
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departamentos ou &reas geograficas (AMALBERTI et al., 2005), para que haja

continuidade do cuidado ao paciente.

Ao longo desses cinco anos, embora todas as dimensfes da cultura de seguranca
abordadas na pesquisa HSOPSC tenham sido trabalhadas aleatoriamente, e de
acordo com as necessidades pontuais da instituicdo, os resultados obtidos com a
pesquisa aplicada em 2013 nao foram norteadores das a¢des do NSP, portanto, ndo
foi possivel associar as intervencdes realizadas nesse periodo com os resultados
obtidos com a reaplicagdo do questionario em 2018. Descortinadas as fragilidades
que persistem desde a implantacdo do NSP, pretende-se unir esfor¢cos para
transformar as areas frageis em fortalezas, manter e melhorar os progressos ja

obtidos até aqui.

Os resultados demonstraram que em cinco anos metade das dimensdes da cultura
de seguranca avaliadas avancaram, embora nenhuma tenha se tornado uma area
de forca. A melhora dessas dimensdes pode ser resultante das agdes do NSP, isso
porque as dimensdes que apresentaram melhores desempenhos foram aquelas em
gue a percepcao dos participantes € de que o hospital estd adotando medidas para
melhorar a seguranca do paciente, e essas medidas sao majoritariamente
desencadeadas pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), evidenciando que a

sua implantac&o contribui para melhoria da cultura de seguranca.



Conclusao
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7 CONCLUSAO

A organizacdo nao apresentou dimensao como area de forca e apresentou nove das

suas 12 dimensdes como areas fragilizadas, ou seja, areas prioritarias de atencao.

Em 2013, 11 das 12 dimensdes foram consideradas areas fragilizadas, e em 2018,
duas delas sairam dessa classificacdo, com um aumento de positividade para mais
de 60%. Entende-se, portanto que a instituicdo possui uma cultura de seguranca
fragilizada, mas que apresenta potencial para melhora, jA que oito dimensdes

apresentaram aumento de positividade de respostas, embora ainda pequena.

O fato da maior parte dos profissionais ter informado que ainda ndo notificaram
incidentes ao NSP, e que existe uma preocupac¢ado de que essa atitude possa ser
inserida em suas fichas funcionais e gerar puni¢cdo, aponta para uma cultura de
carater punitivo, caracterizada por uma comunicacdo fragil, demonstrando a
necessidade de fazer com que esses profissionais sintam-se apoiados e vistos como

protagonistas de um cuidado seguro, e ndo os culpados pelos problemas sistémicos.

Esse resultado aponta para a necessidade de reflexdo acerca da clara
subnotificacdo de eventos adversos e prejuizo no aprendizado organizacional, o que

pode comprometer a seguranca do paciente.

Além disso, também foi evidenciada uma insatisfacdo no que diz respeito a carga de
trabalho, o que torna imprescindivel desenvolver transparéncia na cultura de
seguranca e recuperacdo da alegria e significado no trabalho, além de promover um
ambiente em que os profissionais que prestam cuidados diretos ou indiretos ao
paciente possam ser valorizados pelo reconhecimento de falhas, pois apenas dessa

forma a comunicacao aberta sera estimulada.

Verificou-se também uma importante mudanca no perfil profissiografico dos
colaboradores da instituicdo, que em 2013, eram predominantemente profissionais
acima de 40 anos, com mais tempo de experiéncia profissional e com maior tempo
de vinculo com instituicdo, e que em 2018 sdo representados por profissionais
abaixo de 30 anos e com menor tempo de experiéncia e vinculo com a instituicdo,

mostrando uma possivel renovagdo do quadro de profissionais nos ultimos 5 anos.
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A forma como os profissionais enxergam a Seguranca do Paciente na instituicdo
melhorou em comparacdo ao ano de 2013, tanto em relacdo a nota atribuida a
seguranca do paciente, quanto em relacdo a dimensédo das percepcdes gerais da
seguranca. Dessa forma, concluimos que apos a implantacdo do NSP, ocorreram
mudancas positivas que contribuiram para a melhoria da cultura de seguranca e das

diversas dimensdes que avancaram em relacédo a 2013.



Consideracoes finais
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A mudanca da cultura nas areas identificadas como fragilizadas é um desafio que
requer envolvimento e atencdo urgente da alta gestdo e dos profissionais da

organizagao.

E necesséario desenvolver estratégias capazes de estimular o trabalho em equipe
dentro e entre as unidades, aumentando a confianca do colaborador e
desenvolvendo uma cultura ndo punitiva, que estimule a aprendizagem
organizacional e uma comunicacao eficiente na organizacdo, minimizando assim as
possiveis consequéncias que possam afetar a cultura e os resultados da assisténcia

prestada.

Para isso, € preciso que a organizacao garanta a estruturacdo de processos seguros
e barreiras integras, assegurando treinamentos eficazes, protocolos bem definidos,
e sistemas que sejam a prova de erros. Neste sentido o Nucleo de Seguranca do
Paciente tem a responsabilidade de ser formulador de politicas que considerem 0s
fatores extrinsecos a atitude profissional, favorecendo um sistema equilibrado e

justo.

N&o foram encontradas na literatura nacional ou internacional, estudos ou
publicacdes semelhantes que permitissem confrontar os resultados obtidos acerca
das mudancas ocorridas na cultura antes e depois da implantacdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente, evidenciando que Cultura de seguranca do Paciente precisa
ser mais bem explorada e estudada.

Esse resultado também demonstra que as organizacdes de salde estdo apenas
comecgando a trabalhar com ferramentas de avaliagdo da cultura e com o conceito

de cultura de seguranca em si.

Considerando a escassez de publicagdes semelhantes, os resultados desse estudo
poderdo contribuir com realidades proximas e servir de comparativo em outros
estudos com a mesma proposta, podendo ainda servir de base para futuras
pesquisas acerca do impacto cultural de iniciativas de seguranca do paciente e de

suas intervencoes.



102

Todavia, o significado de seus resultados serd sempre Unico, pois, “Sao nossas
interpretacdes que trazem sentido a elas, rotulam o fenbmeno e conceituam o elo
entre pesquisa e acao” (DENISON, 1996).

8.1 Recomendacbes para trabalhos futuros

E necessario aprofundar esse tema a altura de sua complexidade e abrangéncia,
especialmente considerando a diversidade dos modelos de gestdo existentes nas
organizacdes de saude e os diferentes tipos de vinculos de trabalho, que merecem

ser explorados em estudos futuros.

Considerando que o vinculo empregaticio pode inibir ou estimular a exposicéo
imparcial dos pontos negativos ou positivos do hospital, sugere-se investigar essa
hipotese em futuros estudos, comparando a percepcdo da cultura de seguranca

entre os diferentes tipos de vinculos existentes na organizacéao.

Ha muito a ser estudado sobre como usar os resultados do diagndstico da cultura de
seguranca do paciente em combinagdo com outras informac6es como indicadores
em diferentes contextos e estruturas organizacionais, a fim de aprimorar a

seguranca do paciente.

Para obter melhores resultados, sugere-se a participacao ativa do Departamento de
Recursos Humanos, e Departamento de Ensino e Pesquisa em todas as etapas do

estudo.

Por fim, a realizacdo de pesquisas dessa natureza, baseado em suas proprias

experiéncias € de grande valia para a conducao da organizacao.

8.2 Limitacdes do estudo

Embora este estudo defenda a utilizagdo de instrumentos para medir a cultura de
seguranca do paciente, como uma estratégia eficaz no direcionamento de ac¢bes
capazes de provocar melhoria na seguranca do paciente, reconhecemos suas

limitagcdes.

Um ponto importante é que os resultados de 2013 nao foram utilizados para o

direcionamento das praticas de seguranca, por isso, nao € possivel avaliar quais
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dimensdes da cultura que sofreram mudancas decorrentes de acbes pontuais do
NSP. Assim, considera-se muito pertinente a realizacdo de estudos pré e pos-
implantacdo do NSP, no sentido de obter a avaliacdo diagndstica, seguida de acbes

de intervencédo nas areas fragilizadas, e posteriormente nova aplicacdo da pesquisa.

A coleta de dados mediante o preenchimento do questionério também pode ser
considerada uma limitacdo do estudo, por se tratar de um questionario longo, que
pode induzir ao cansaco dos participantes, e fazer com que o respondente perca o

interesse e ndo responda adequadamente as questdes (BODUR; FILIZ, 2010).

E importante ressaltar também que o longo tempo que a pesquisadora trabalha na
instituicdo pode ter gerado interferéncia na confiabilidade das respostas fornecidas,

limitando os resultados deste estudo, mas que nao o inviabilizam.

8.3 Propostas de enfrentamento do problema

1. Desencorajar sempre que possivel relacionamentos com caracteristica

hierarquizada e com autoritarismo na organizagao;

2. Avaliar o status atual da Cultura de Seguranca do Paciente por meio de
qguestionarios confiaveis e validados (preferencialmente antes do inicio das

atividades do Nucleo de Seguranca do Paciente);

3.  Publicar amplamente os resultados do estudo na unidade, e envolver o publico

alvo da pesquisa na discusséao dos resultados;

4. Elaborar plano de acdo para priorizar atividades voltadas para as areas
fragilizadas junto as Diretorias, Departamento de Recursos Humano e

Departamento de Ensino;

5. Tracar objetivos e metas claras de curto, médio e longo prazo voltados para os

pontos frageis que foram detectados;
6.  Criar grupos de trabalho envolvendo todos os profissionais da organizacao;
7.  Evitar formacao de grupos de trabalho divididos por importancia ou hierarquia;
8.  Definir indicadores para acompanhamento das metas tracadas;

9. Assegurar a transparéncia das atividades realizadas pelo Nucleo de Seguranca
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do Paciente;

Implantar as intervengdes visando uma ou mais dimensodes da cultura de

seguranca de cada vez;
Proporcionar educacéo cientifica continua em seguranca;

Identificar preocupacdes relacionadas a seguranca durante discussoes

multiprofissionais em toda a organizacao;

Viabilizar espacos de confraternizacdo diaria para a descontracdo de

funcionarios;

A cultura organizacional deve direcionar o processo de selecdo de novos
colaboradores. No ato da contratacdo de colaboradores, deixar claro quais sédo
os valores da instituicdo, funcionamento da cultura organizacional e quais séo
0Ss comportamentos no cotidiano da empresa, e atitudes que ndo serao

toleradas;

Em caso de desligamento por solicitacdo dos colaboradores, obter informacdes

acerca das razfes que o levaram a querer desligar-se;

Reconhecer colaboradores que possuem alta capacidade para assumir riscos,

sao pro-ativos e propdem acdes inovadoras;

Viabilizar um canal de comunicacéo na instituicao, entre a alta gestéo e seus

subordinados, garantindo o entrosamento com a equipe;

Prezar pela comunicacéo clara e aberta, reprimindo fofocas que expde

problemas de convivéncia entre os funcionarios;

Estimular a competicdo saudavel no ambiente de trabalho, para que os
colaboradores busquem superar-se e superar 0s resultados uns dos outros,
evitando nivel de competicdo extrapolado, que poderd levar a conflitos

pessoais;

Estabelecer parcerias de liderangca com as unidades;

Desafiar a instituicdo a aprender com um problema de seguranca por mes;
Reavaliar a cultura, e;

Implantar um processo continuo de medir, melhorar e avaliar a cultura de

seguranca.


http://www.escolaedti.com.br/6-caracteristicas-de-um-funcionario-proativo/
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APENDICES

APENDICE A — Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais.

o
Ministécio da Salde
FlocRuZ Ry
L Fundscio Oswaido Cruz ENSP
Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais (HSOPSC)
Instrucoes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranga do paciente, erros associados ao cuidado de satde e relato de
eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma questdo, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.
Um "Evento" é definido como qualiguer tipo de emo, engano, faiha, incidents,
acdente ou deswvio, indspendents 8 resultou ou ndo em dano ao pacients.

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

SECAOA: Sua drea/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a drea de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde vocé
passa 2 maior parte do seu tempo de trabalho ou na aual presta a maior parte dos seus servicos clinicos.

Qual é asua principal drea ou unidade nests hospital? Selecione UMA resposta.

[ a. Diversas unidades do hospitalNenhuma unidade especifica | O h. Psiquiatria/salide mental

O b. Clinica (no cirirgica) O i. Reabilitagao

O ¢. Cirurgia O j.Farmacia

O d. Obstetricia O k Laboratério

O e. Pediatria O |. Radiologia

O f. Setor de Emergéncia O m. Anestesiologia

0 g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) O n. Outra, por favor, especifique:..............c.cceeeveenene..

Por favor, indique a sua concordancia ou discorddncia com relagdo as seguintes afirmagdes sobre a sua area/unidade de
trabalho.

Pense na sua area/unidade de trabalho no Discordo Discordo N3ao Concordo | Concorde Concordo
hospital... totaimente nem Discordo tetaimente

1. Nesta unidade, as pessoas apdiam umas 3s | 7 1 = 238 o4 as




autras

Continuagio Digcarda Digearda Naia Concarda | Cancarda Cancarda
ttalmante nam Discarda talmente

Pensa na sua arealunidade de trabalhe no

hospital...

2. Temas profissionais (indepandanta da vincula | O 4 02 03 04 05

empragatici) suficientas para darconta da canga

de trabalha

3. Quanda ha muits trabaho a ser feits | 7 1 0z 03 04 nll:

apidaments, trabalhamas juntas em agquipe parma

conclui-la devidameanta

4. Mesta umdade, as psssoas se tratam cam 0 1 02 03 04 05

raspeilo

5. Mesta unidade, as profissionais (independents | O 1 o2 03 04 05

da wincula empragaticia) trabalham mais haras da

que sana o melhar para o cudada do pacants

6. Estamos atvamente fazends cowsas pama | 1 2 13 04 0s

malharar a saguranga do paciants - - - - -

T.Ltilizamas  mais  profissianais tempardrias | — — — — —_

herceirizadas da que seria desajivel pama o | 1 -2 -3 4 =2

aiidada do pacienta

B. Os profissianais consideram que seus emas, | — 1 k) k) al! a5

enganas ou falhas podam ser usadas contra eles - - - - -

9. Eras, enganaos ou falhas @m levado a | 1 a2 73 04 05

mudangas pasithvas par aqui - - - - -

10. E apenas por acass, que ermas, anganas ou | — 1 k) 03 4 as

falhas mais graves ndc acontecam por agqui - - - - -

11, Quanda uma arsalunidade de trabalho fiea | - 1 al a3 04 a5

sobracarmagada, as autras ajudam - - - - -

12, Cuands um evento & relatado, parecs que o | — 1 k) k) 4 a5

foco recai sobre a pessoa e ndo sabre o prablema | T - - - -

13, Apds implamentarmos  mudangas  para | — 1 k) 03 4 a5

malharar a saguranga do pacents, avalamos a | — - - - -

gfatividada

14,  Mas trabalhamaos em “situacio de cnse”, | — — — —_—

entanda fazer muita @ muita Apida =1 -2 -3 — 4 = 9

18. A seguranga do  paciente  jamais & | — 1 i k! 4 a5

asmprametida em fungdo de maisr quantidade de | — - - - -

trabalha a sar cancluida

16. Os profissionais (independents do vincuk | — 1 al a3 04 a5

empregaticio) s& preocupam gue Seus aems, | - - - -

enganae ou falhas sejam regictrados em suas

fichas funcianais

17.  Mesta unidade temas  problemas de | o 1 0o a3 4 a5

saguranga do pacients
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18. Os nossos procadimantos & sistamas =30
adequadas para pravanir a acoréncia da armos

[l
tn

SECAD B: Oseu supervisorichefs

Por favor, indigue a sua cencordancia ou discordancia com relagio as

imediato ou pessoa a gquem vocé se reporta diretamente.

seguintes afirmagdes sobre o seu supervisor/chefe
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Pense na sua area’unidade de trabalho no hospital ...

Digcarda
iotalmanta

Digcarda

h&a Cancarda
nam Discarda

Cancarda

Cancarda
otalmanta

1. O mau suparvisar'chafe alogia quanda va& um trabalha
raalizado da  acorda pracadimantas
astabalacidos da saguranga da pacianta

cam as

n

2. O mau suparvisarchafa realmanta lava
considaragda as  supgestdss dos

(indapandanta da vinculo empragaticio) para a malharia

am
profissionais

da saguranga da paciants

tn

3. BSampra gua a prassda aumanta, mau
suparvisar'chafa quar qua trabalhemaos mais rapido,

masma qua isso signifiqua “pular atapas”

tn

4, O mau suparvisar/chafa ndo da atengdo suficianta aos
prablamas da saguranga do m@ciants qua acantacam
rapatidamanta

n

SECAD C: Comunicagac

Com que frequéncia as situagdes abaixo ccorrem na sua area/unidade de trabalhe?

Muneca

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

Raramanta

As Vazas

Quasa
Eampra

Sampra

1. Mos racabamos infarmagdo sobre mudangas
implamantadas 3 partir dos ralatdrios de avantos

n

2. Os profissionais (indepandanta do wincula
ampragaticia) tdm libardada para dizar ag var
algo qua pode afetar nagatvamanta o cuidado da
pacianta

n

3. Mas somos informados sobré os armos qua
acontacam nasta unidada

n

vinsula
para

4. Os profissionais (indapandanta da
ampragaticia) santeam-sa &  wontada
quastionar as daciedas @ agias dos saus
supariaras

n

5. Masta unidade, discutimas maics da pravanir
arros avitando qua alas acontagam novamantsa

n

B. Os profissionais (indepandanta do wincula

ampragaticia) tém racaio da parguntar, gquanda

n




algo paraca ndo astar carto

SECAQ D: Freguéncia de eventos relatadcs
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MNa sua area/unidade de trabalho no hospital, guando ccorrem os errcs, engancs ou falhas seguintes, com gue frequénciz

eles 630 relatados 7

Munz " G
nea Raramanta A& Vazes —
E8mpra
Pense na sua area/unidade no hospital Sampra
. Quando ocorra arra, angana ou falha, mas ala | _ 4 =l o3 o4 - &
& percebido e cerrigido antes de afetar o [ — - - - - "
paciente, com que fraquéncia ala & ralatado?
2. Quando acarra arma, angana ou falha, mas néo | — 1 O3z O3 04 = K
hé risco _de danoc ac pacients, com qua | — - - - - "
fraquéncia ala 4 ralatada?
3. {Quando gcarra ara, angang au falha que | _ — — — =
£
poderia causar dapos go paciente. mas nd3a | 1 o2 o3 o4 - "
causa, com gqua fraquancia ala & ralatada?
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua area’unidade de trabalhe no hospital.
A B c ] E
Excalanta Muita baa Ragular Ruim Muita Ruim
SECAD F: O seu hospital
Por favor, indigue a sua concordancia ocu discordancia com as seguintes afirmagies sobre o seu hospital.
Discarda Discarda M3a Caoncarda | Cancarda Cancarda
btalmanta nam Discarda btalmanta
Pense no seu hospital...
1. A diragdo do hospital propicia um clima da | — 1 O3z O3 04 = K
trabalha qua promove a saguranga do pacianta - - - - - "
2. As unidades do hospital ndo estdo bem | — 1 02 03 04 - 5
coardanadas antra si - - - - - -
3. O processo de cuidada & compromatida 01 02 03 04 - 5
quanda um pacianta & transfarido da uma unidada | — - - - -
para autra
4, Ha uma boa cooparagdo antra 88 unidadas do | — 1 02 03 04 - 5
haspital qua pracisam trabalhar am canjunta - - - - -
5 E comum a parda de informagdas importantas | — 1 O3z O3 04 = K
gobré o cuidado do pacienta duranta as | T - - - - "
mudangas da plantdo au da turna
6. Muitas vazas & dasagradaval trabalhar com | _ — — — N
’ i o1 m i o4 oS

profissionais (indapandanta da vincula
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empragaticia) da outras unidadas do hospital

Continuagao Discarda Discarda Mg Cancarda | Concarda Concordo
btalmanta nam Discarda btalmanta

Pense no seu hospital...

T. mmjiaquﬁnzla gcorram problamas na troca da o1 O3z O3 04 o5

infarmagdas antra a& unidadas do hospital

B. As agies da _:Ilra;?l: :I:_h:spllal :|HITI:I'IS£[EITI o1 O3z O3 04 o5

qua a8 seguranga do pacianta & a principal

priaridada

B. Adiragio do hospital 88 paraca interasgada na o1 O3z O3 04 o5

saguranga do paciante gquando acara algum

gvanta advarsa

ID'-AE unidades do hospital lrabalh_am bam am o1 O3z O3 04 o5

conjurta para prastar o malhor cuidado aos

paciantas

11. Masta hospital, as mudangas da plantdo ou da o1 O3z O3 04 o5

turna sdo problematicaspara os paciantas

SECADQ G Numero de eventos relatados

Mos ultimos 12 meses, guantos relatorics de eventos vocé preencheu e apresentou?

' & Manhum ralataria
b. 1a 2 mlatarios

O = 3a5 ralatarios

SECAD H: Informagtes gerais

O 4 6a 10 miatarios
O a11a 20 ralatarios

O £ 21 ralatarios ou mais

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

1. Ha gquanto tempo vocé trabalha neste hosgital?

O a Manos da 1 ana
[ b1 a5anas

e 6a 10 anos

2. Ha guanto tempo vocé trabalha na sua atual
O a Manos da 1 ana
L bh1abanas

e 6a 10 anos

3. Normalmente, guantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

O d11a15 anos
O a18a20 anos

O £ 21 anoce ou mais

area/unidade do hospital?
O d11a15 anos
O a18a20 anos

O £ 21 anoce ou mais



121

C a Manos da 20 horas par samana C 4 80a 78 haras par samana
O 5.20 233 horas porsamana O a 80298 horas parsamana
O 240 a 53 haras porsamana O £ 100 toras por samana cu mais

4. Qual & o seu cargo/fungdo neste hospital 7 Selecione UMA resposta gue melhor descreva a sua posigdc pessoal.

O a Méadiea da Carpa Clinica/Médica Assistanta

O b Médica Rasidanta/ MNédica am Trainamants

O & Enfarmaira

O d. Técnica da Enfarmagam

O & Auxiliar da Enfarmagam

O f Farmacéutico/Biaquimica/Bidloga/Biamadico

O g Odantdlago

O h. Mutricionista

O i Fisiotarapauta, Tarapauta Raspiratdro, Terapauta Ocupacional ou Fonoaudidlogo

O} Psicalaga

O k Assigtanta Sacial

O | Técnica (par axampla, ECG, Labaratério, Radialogia, Farmacia)

O m Administragio/Diragio

O n Auxiliar Administrative/Sacratario

O a Qutra, aspacifique

5. No seu cargo/fungidc, em geral vocé tem interagdo ou contate direte com os pacientes?

O a SIM, amgaral tanha intaragio ou contato dirato com as paciantas.

O b NAO, amgaral NAO tenba intaragdo ou contata dirsta comos pacientas.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade cu profissdo atual? anos

7. Qual o seu grau de instrugao:

O a. Primaira grau (Ensing Basica) Insamplata O a. Engina Supanar Incamplata
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O b. Primaira grau (Ensina Basisa) Camplate O 1 Ensina Suparar Camplata

O &. Segunda grau (Ensina Média) Incamplata O g Pae-graduacio (Nival Espacializazia)

O 4. Sagunda grau (Ensing Média) Camplata O h. Pés-graduagia (Nival Mastrada au Doutarada)
B. Qual a sua idada? anos

8. Indigue o seusexo:

O a. Faminina O b. Maseulina

SECAQ |: Seus comentarios

Per favor, sinta-se & vontade para escrever gualguer comentaric sobre seguranga de paciente, errc ou relate de eventos
no sau hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.



