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RESUMO

O presente estudo teve como objeto a Cultura de Seguranca do Paciente na Estratégia de Saude
da Familia. Os avancos cientificos proporcionam progressos no tratamento de diversas doengas,
porém o0s usuarios dos servigos de salde ainda estdo vulneraveis aos erros provenientes da
assisténcia. Nesse cenario, a Seguranca do Paciente se configura como um dos pilares da
qualidade da satde que busca minimizar os incidentes. O objetivo deste estudo foi identificar a
percepcao da Cultura de Seguranca do Paciente nas unidades de Estratégia de Satde da Familia
em Alagoas. Trata-se de um estudo exploratorio-descritivo transversal do tipo Survey,
quantitativo. Ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Alagoas, sob o nimero de protocolo CAAE: 64203616.8.0000.5013,
realizou-se a coleta de dados com dois instrumentos, sendo um para caracteriza¢do da amostra
construido pelo autor e o Questionario de Atitudes de Seguranca adaptado e validado por
Carvalho 2011, ocorrida nos meses de mar¢o a novembro de 2017. Os locais de coleta foram
59 unidades de Estratégia de Salde da Familia, sendo 33 no Municipio de Macei6 e 26 em
Arapiraca. Participaram do estudo profissionais médicos, enfermeiros, farmacéuticos, técnico
em farmécia, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de salde, dentistas, auxiliares de
salde bucal, diretores, administrativos e assistentes sociais. A anélise dos dados foi realizada
com auxilio do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. Para
analise das variaveis qualitativas, utilizou-se frequéncias absolutas e relativas, e para as
quantitativas, média e desvio-padrdo. O teste de normalidade empregado foi Shapiro-Wilk e
Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se a estatistica inferencial bivariada (Teste t de Student) e
analise de varidncia (ANOVA). Para o estabelecimento da significacdo estatistica, foi
considerado p valor < 0,05 para um intervalo de confianga de 95% entre os dados encontrados.
Do universo de 1976 profissionais, aceitaram participar 749 (37,84%), recusaram 438 (22,1%),
eliminados 717 (36,2%) e a perda amostral foi de 72 (3,6%). O sexo feminino teve destaque
com 587 (78,4%), casados 416 (55,5%), a faixa etéria variou de 28 a 47 anos 491(65,7%) e
atuam em cargo de nivel médio 573 (76,5%). Em Macei0, 217 (52,2%) profissionais concluiram
o0 curso em média ha 10 anos e 245 (56,8%) tém especializacdo. Em Arapiraca, os profissionais
que finalizaram a graduac@o ha menos de 04 anos foram 74 (38,3%), 140 (58,8%) ndo possuem
especializacdo e 659 (90,5%) atuam na area de afinidade. Na avaliacdo do clima de seguranca
do paciente na perspectiva dos profissionais da Estratégia de Saude da Familia de Alagoas, 0s
dominios que apresentaram valores positivos foram satisfacdo no trabalho (82,45), clima de
trabalho em equipe (78,34), percepcao de gestdo (77,39) e Q-33 a 35 (85,50), e expds pontuacao
negativa nos dominios: clima de seguranca (71,45), percep¢do do estresse (67,93) e condi¢do
de trabalho (64,59) e Q 36 (37,67). Os fatores que influenciam nesses valores estdo ligados a
satisfacé@o, colaboragcdo dos profissionais, comunicacdo, variacdes de cultura e condic¢des de
gestdo. A pontuacdo para Cultura de Seguranca do Paciente € apenas um indicador indireto que
permite avaliar aspectos nos cenarios de salde. Estes, quando apresentam escores negativos,
necessitam de maior vigilancia e operacionalizacdo de a¢Ges com o intento de melhorar a
cultura organizacional. No contexto de avaliacdo do clima de seguranca do paciente em cada
municipio, foram encontrados resultados distintos para cultura de seguranca. Portanto,
viabilizar uma cultura positiva a partir da oferta de condic¢des de trabalho para os profissionais
em quantidade e qualidade, educacéo permanente, organizacdo do processo trabalho de maneira
vertical e horizontal e inserir modelos de avaliacdo do servigo. Investir na potencializagéo do
trabalho colaborativo e participativo, na comunicacdo, na promocdo de melhoria através da
implantacdo de protocolos e gestdo de equipe, bem como nas notificagdes dos erros.
Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Cultura. Seguranca do Paciente.



ABSTRACT

The present study had as object the Patient Safety Culture in the Family Health Strategy.
Scientific advances provide progress in the treatment of various diseases, but health care users
are still vulnerable to errors in care. In this scenario, Patient Safety is one of the pillars of health
quality that seeks to minimize incidents. The objective of this study was to identify the
perception of the Patient Safety Culture in the Family Health Strategy units in Alagoas. This is
an exploratory-descriptive cross-sectional study of the Survey type, quantitative. After approval
by the Committee of Ethics in Research with Human Beings of the Federal University of
Alagoas under the CAAE protocol number: 64203616.8.0000.5013, data collection was
performed with two instruments, one for characterization of the sample constructed by the
author and the Questionnaire of Attitudes of Safety adapted and validated by Carvalho 2011,
occurred in the months of March to November 2017. The collection sites were 59 units of
Family Health Strategy, 33 in the Municipality of Macei6 and 26 in Arapiraca. Medical
professionals, nurses, pharmacists, pharmacy technicians, nursing technicians, community
health agents, dentists, oral health aides, directors, administrative staff, social workers
participated in the study. Data analysis was performed using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) software version 21.0. Qualitative variables were analyzed using absolute and
relative frequencies and for the mean and standard deviation quantitative variables. The
normality test used was Shapiro-Wilk and Kolmogorov-Smirnov. We used bivariate inferential
statistics (Student's t-test) and analysis of variance (ANOVA). For the establishment of
statistical significance p was considered <0.05 for a 95% confidence interval between the data
found. Of the universe of 1976 professionals, 749 (37.84%) accepted, refused 438 (22.1%),
eliminated 717 (36.2%) and sample loss was 72 (3.6%). The female gender was highlighted in
587 (78.4%), married 416 (55.5%), age group ranged from 28 to 47 years 491 (65.7%) and
work in the middle level position 573 (76.5 %). In Maceid, professionals completed the course
for 10 years, 217 (52.2%) and 245 (56.8%) specialization, in Arapiraca, the professionals who
finished their undergraduate studies in less than 4 years 74 (38.3%). and has no specialization
140 (58.8%), and 659 (90.5%) work in the affinity area. In the evaluation of the patient's safety
climate from the perspective of professionals in the Alagoas Family Health Strategy, domains
that presented positive values were job satisfaction (82,45), teamwork climate (78,34),
perception of (77.39) and Q-33 to 35 (85.50), and exposed negative scores in the following
domains: safety climate (71.45), stress perception (67.93) and work condition (64.59 ) and Q
36 (37.67). The factors that influence these values are related to satisfaction, collaboration of
professionals, communication, variations of culture and management conditions. The Score for
Patient Safety Culture is only an indirect indicator that allows to evaluate aspects in the health
scenarios, when they present negative scores they need more vigilance and operationalization
of actions with the intent to improve the organizational culture. In the context of assessing the
patient safety climate in each municipality, different results were found for safety culture.
Therefore, make possible positive culture from the offer of working conditions for professionals
in quantity and quality, permanent education, work process organization in a vertical and
horizontal way and insert service evaluation models. Invest in the potentialization of
collaborative and participatory work, in communication, in the promotion of improvement
through the implementation of protocols and team management, as well as in the notifications
of errors.

Keywords: Primary Health Care. culture. Patient safety.
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1 INTRODUCAO

Este estudo teve como objeto a Cultura de Seguranca do Paciente (CSP) na Estratégia
de Salde da Familia (ESF). O interesse pelo tema emergiu no ambiente de trabalho, na
Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Maceié- AL, onde participei, em conjunto com equipe
técnica, de visitas em hospitais contratualizados para avaliacdo de metas de qualidade, dentre
elas as de Seguranca do Paciente (SP).

Apesar de trabalhar no setor que acompanha os servicos de saude de média e alta
complexidade, o interesse sobre a SP no cenério da Atencdo Priméria a Saide (APS) surgiu
pelo reduzido numero de estudos sobre o cuidado seguro na Rede de Atencdo a Saude (RAS) e
0 quanto isso influencia negativamente no planejamento de acdes e nas praticas assistenciais
prestadas através do trabalho em equipe e na gestdo de qualidade e somando-se a deficiéncia
na funcionalidade da RAS, a qual se torna uma das barreias para o cuidado seguro.

Partiu-se da intencdo de averiguar o conhecimento dos profissionais acerca do tema,
assim como das ac¢des promovidas pelas institui¢es de satde, com a finalidade de reduzir a um
minimo aceitavel os possiveis riscos associados ao cuidado ao paciente, pois se sabe que a
qualidade em saude se torna prioridade no meio cientifico.

Tal preocupacdo tem sido configurada desde 1999, nos Estados Unidos (EUA), pelo
Institute of Medicine (IOM), a partir da divulgacdo do relatorio “Errar € humano”, o qual
descreve 0s acontecimentos que ocasionaram consequéncias graves a pacientes que receberam
esses cuidados, passando a ser alvo de criticas pelos meios de comunicagdo, principalmente
entre as equipes de salde.

Com o intento de fortalecer a SP, em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
langou a Alianca Mundial para a SP, que associa os riscos com a satde, bem como fomentou a
instituicdo da portaria N° 529, que langou o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), em 2013, no cenario brasileiro.

Rigobello et al. (2012) reforcam que a OMS difundiu no programa da Alianga Mundial
diretrizes e estratégias para estimular e divulgar técnicas que intensificam a importancia da SP,
definido como prioritario para a ampliacdo de investigacbes cientificas, bem como
empreendimentos de pesquisas com impacto nos problemas de seguranca.

Estudos evidenciam que, nas Ultimas décadas, a SP tornou-se prioritaria no cenario da
assisténcia a satde. Apesar dos avancos cientificos proporcionarem progressos no tratamento
de diversas doencas, observou-se que 0s USUArios desses servicos ainda estdo vulneraveis aos

erros provenientes da assisténcia. Isso tem gerado sofrimento para o0s pacientes e onerado 0s
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servicos de salde, principalmente a nivel de APS (MELLO; BARBOSA, 2013; OLIVEIRA,
2016; MARCHON, 2015).

Nesta perspectiva, a OMS, em 2010, definiu SP como reducdo a um minimo aceitavel
de risco de danos a assisténcia em salde. Refere-se aquilo que € viavel diante do contexto atual,
da disponibilizacdo dos recursos para que seja realizada a assisténcia frente ao risco. Logo, se
faz necessario a compreensdo a partir de uma subdimensdo da eficacia e de atributos da
qualidade do cuidado. Deste modo, 0 movimento moderno de SP substitui “o jogo da culpa e
vergonha” por uma abordagem conhecida como pensamento sistémico — paradigma que
reconhece a condi¢do humana (OMS, 2005; BRASIL, 2012; WACHTER, 2013).

A SP visa alcancar melhores resultados para o paciente através da redugédo de atos inseguros
que ocorrem nos processos de trabalhos na area da salde e do desenvolvimento de melhores praticas
assistenciais desenvolvidas (WHO, 2009). Em uma ampla abordagem, as tomadas de decisdes e
acOes realizadas por profissionais requerem o contexto estrutura, politica e cultura de
organizacOes em sistemas de salde, elevando, assim, a qualidade do servigo e reconhecendo a
magnitude do problema da SP a nivel global (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2012;
WACHTER, 2013).

Para Timm e Rodrigues (2016), a abordagem sobre SP em uma estrutura multifatorial,
utilizando um sistema para prevenir e reduzir danos que podem acometer o paciente, é
fundamental. A adocdo de boas praticas e a reducdo de erros durante a assisténcia é essencial
para a SP, principalmente no contexto da APS, sendo um atributo indispensavel para a
concretizacao da qualidade aos cuidados de salude prestado, além de criar um ambiente onde a
CSP possa ser fortalecida diariamente pelas atitudes dos profissionais (ARRUDA et al., 2014).

Ademais, a CSP é definida como os valores, experiéncias, atitudes e praticas que
orientam o comportamento de um grupo e determinam o compromisso com a assisténcia
prestada (HELMREICH; MERRITT, 2001, SEXTON et al., 2006, CARVALHO, 2011,
RIGOBELLO et al., 2012; PAESE, DAL SASSO, 2013; MATOS, et al. 2016).

Inserida nesse contexto, a CSP é um componente critico da qualidade nos servicos de
saude, a qual é pouco discutida no ambiente de APS, bem como é desconhecida ou reduzida a
abordagem dos conceitos taxonémicos. Desse modo, as organizagdes necessitam investir na
CSP para instigar nos profissionais de saude reflexdes no que tange tais conceitos, avaliando a
aplicacdo das agdes de forma progressiva, continua e que estabeleca metas internas e externas
no seu processo de trabalho. Apesar de ser um desafio para as unidades, a avaliacao da cultura
ou do clima de seguranca, quando instituida, exerce correlacdo com a qualidade dos resultados
da assisténcia prestada ao paciente (PAESE, DAL SASSO, 2013).
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O termo Clima de Seguranca ou Safety Climate, considerado como sindnimo de cultura
de seguranca, também sera adotado para este estudo, uma vez que ¢é definido como a medida
do estado de cultura, mensurado pelas percepcdes sobre as atitudes individuais e coletivas na
organizacdo (RIGOBELLO et al., 2012)

De acordo com Schein (2010), avaliar a cultura ou o clima de uma organizagdo nao é
tarefa facil, porém reforca que o conjunto de fatores que integram a cultura de uma organizagédo
devem ser acompanhados frequentemente, buscando o aperfeicoamento e dando énfase a
indicadores culturais ligados ao perfil da geréncia e funcionarios, missdao da organizacdo e o
clima organizacional. Dos indicadores culturais, o clima organizacional é analisado como o
fator mais propicio a avaliagdo. Assim, uma organizacao é distinta de outra pelas caracteristicas
do clima organizacional, o que influencia direta e indiretamente no desenvolvimento da
instituicdo a partir da satisfacio do profissional (GONZALES-ROMA et al., 1999).

Para que ocorram modificagfes na CSP, se faz necessario identificar as fragilidades nas
organizacg0es de saude, instituir metas que influencie as préaticas dos colaboradores e, com isso,
seja alcangado resultados positivos nas instituicdes (IOM, 2004; BARATTO, 2015). Segundo
Reis (2013), as atitudes, capacidades e prototipos de condutas individuais e de grupo garantem
habilidade na realizagdo da coordenacdo segura e benéfica, com consequente valorizacdo do
cuidado em saude, alterando a cultura do grupo.

Logo, investir em cultura de seguranca nos servicos de saude emerge como um dos
requisitos essenciais para melhorar a qualidade do cuidado, através do desenvolvimento de
estratégias e comprometimento dos atores envolvidos nesse processo (RIGOBELLO et al.,
2012; SILVA, 2010).

A conscientizacdo do papel que cada um exerce na equipe, das consequéncias de suas
acoes e da responsabilizacdo para organizacao do servigo, busca promover o fortalecimento da
CSP, pois nao se trata de um problema individual ou de uma categoria, mas sim do processo de
transformacéo da instituicdo (TIMM; RODRIGUES, 2016).

A geracdo de uma cultura € iniciada a partir da avaliacdo do nivel de seguranca atual na
instituicdo, pois as precaucgdes de protecdo implementadas sem uma avaliacdo adequada podem
elevar os custos e também causar novos riscos imprevisiveis, além de danos que podem ser
irreversiveis ao paciente (BODUR; FILIZ, 2009; MATOS et al., 2016). O sentimento de culpa
deve ser modificado, buscando ver os erros como oportunidades de melhorar o processo de
salide, com o objetivo de obter a chance para trabalhar e desenvolver as mudancas com reflexdo

critica por parte da equipe sobre as praticas integrativas do cuidado, assim como as atitudes
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diante dos proprios incidentes, aprendendo com o erro e gerando conhecimento para prevenir
novos episodios pertinentes (I0M, 2000; PAESE; DEL SASSO, 2013; BARATTO, 2015).

Em relacdo a SP, apresenta-se 0 pressuposto a ideia de identificar erros para punir
culpados. Assim, a abordagem sobre esse tema passa a ser muito sensivel e pouco atrativa pelos
profissionais, visto que estes ndo sdo preparados na formagdo, nem no ambiente de trabalho,
para lidar com erros, uma vez que estdo associados a sentimentos de incapacidade, culpa,
vergonha e incompeténcia, somado ao temor de sanc¢des legais, éticas e sociais (MENDES;
BARROSO, 2014).

O enfoque no clima organizacional permite que a gestdo reavalie suas a¢Oes, planeje e
desenvolva relacBes de trabalho com o intuito de satisfazer seus clientes e funcionarios,
garantindo bem-estar a partir da transformacéao e aprimoramento da qualidade do ambiente, o
que favorece a motivacao, o clima entre as pessoas e aumento da produtividade (MOSER et al.,
2012).

Desta forma, a avaliacdo desse sistema permite identificar, dentro das unidades de
salde, principalmente da APS, os processos de trabalho, aspectos de liderancga, estratégias para
reducdo de riscos, condi¢cdes do ambiente, capacitacdo dos recursos humanos, influenciando a
gestdo nas tomadas de decisdes. Além disso, transforma-se o enfoque utilizado, onde os erros
eram pouco explorados pelas instituicdes e hoje passam a ser estudados com a finalidade de
utilizar essa informacdo como modo de modificacdo atraves de estratégias preventivas
(DUARTE et al., 2015).

Tomazoni et al. (2014) trazem que a CSP é diferente entre as organizagdes e que a
avaliacdo depende de alguns aspectos, tais como o tamanho da organizacdo de saulde,
acreditacdo e especialidade, os quais variam conforme os profissionais, dependendo da sua
ocupacdo, tempo de experiéncia e idade. Essa diferenca pode resultar em transformacoes
culturais inerentes ou distin¢des obtidas nos servigos, mas que podem estar relacionadas ao
processo de tratar os erros dentro das instituicdes, subvalorizando as dimensfes da cultura
seguranca (BODUR; FILIZ, 2009).

Na atualidade, o desenvolvimento de instrumentos que permitem mensurar as
percepcOes dos profissionais sobre questBes relativas a seguranca tem fortalecido o clima
organizacional e de seguranca, principalmente nos estabelecimentos de satde (SEXTON et al.,
2006; LEE et al., 2010). A avaliacdo da cultura configura-se em identificar e promover
melhorias na SP, partindo do entendimento de que “cultura positiva” é construida a partir de

processos bem desenhados e implementados, como demonstrado em alguns estudos realizados
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na APS (PAESE; DEL SASSO, 2013; BONDEVIK et al., 2014; VERBAKEL et al., 2014,
WEBAIR et al., 2015; ASTIER-PENA et al., 2015; KETIS et al., 2017).

A cultura positiva ¢é definida a partir de uma organizacdo baseada em comunicacao de
confianga matua, compartilnamento de percepcdes de seguranca e no estimulo de medidas de
prevencdo com confianca e eficacia (BATALHA; MELLEIRO, 2015). O clima de uma
organizacdo pode ser avaliado em positivo ou negativo, sadio ou doentio, satisfatorio ou
insatisfatorio, dependendo da percepcdo dos profissionais. Quando se trata de um clima
organizacional positivo, tanto a instituicdo, os profissionais e, principalmente, os pacientes séo
beneficiados. Portanto, uma instituicdo com cultura positiva € uma garantia de que as taxas de
incidentes sdo reduzidas, as relacGes interpessoais foram melhoradas, profissionais mais
satisfeitos e a satisfacdo do paciente foi priorizada, e no final os servigos sdo ofertados com
seguranca (ASTIER-PENA et al., 2015; KETIS et al., 2017).

Essa cultura é considerada o maior desafio para 0 movimento de um sistema seguro, que
precisa ser avaliada e trabalhada para fortalecer a SP na APS. De acordo com Marchon (2015),
os desafios a serem superados para o fortalecimento da cultura estdo ligados a implementacéo
de politicas voltadas para SP, trabalho de sensibilizacéo de gestores e profissionais para o tema,
incentivo a notificacdo de incidentes com a utilizagdo de meios eletronicos, educacédo
permanente dos profissionais para praticas mais seguras e incentivo a producao de pesquisas
relacionadas ao tema na APS.

De acordo com Marchon (2015), faz-se necessario compreender como ocorrem as
cascatas de erros e destaca como fator primordial a criagdo de estratégias que viabilizem
melhorias na qualidade do cuidado, promovendo uma cultura de seguranca entre 0s
profissionais na APS. Embora a assisténcia dispensada na APS tenha se tornado mais complexa
em decorréncia das patologias que modificaram o perfil do paciente, suas fun¢des encontram-
se ameacadas, pois a auséncia do reconhecimento das suas caracteristicas e contribui¢fes tem
sido banalizadas a partir da economia nos servicos, ocasionado a reducdo da qualidade na
assisténcia (STARFIELD, 2002; SILVA, 2017).

Essa complexidade nos cuidados de saide, na APS, é decorrente da grande demanda de
pacientes com doencas crénicas, somando-se a baixa densidade em tecnologia e 0 aumento das
fungdes clinicas, que geralmente sdo incompativeis com as atribuigdes de uma unidade de
saude, o que contribui para reduzir a qualidade dos cuidados ofertados (MARCHON, 2015).

Nessa conjuntura, € importante ressaltar que os erros que ocorrem nestas unidades sao
identificados no ambito hospitalar. A deteccdo das internacGes por condi¢des sensiveis a

atencdo primaria (ICSAP), decorrentes de infecgdes, é considerada um marcador importante de
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qualidade, sendo essas situac@es evidéncias de assisténcia primaria fragilizada e pouco segura,
0 que acarreta danos ao paciente e aumenta o0s custos com os cuidados em saude, que atualmente
representa cerca de 20% das interna¢des do SUS (MAKEHAM et al., 2008; FERNANDES et
al., 2009; PADOVEZE; FIGUEIREDO, 2014; MARCHON, 2015).

O relatério da OMS, denominado “Cuidados de Saude Primarios — Agora Mais Que
Nunca”, langcado em 2008, em Genebra, aponta as principais barreiras nos cuidados na APS,
classificando o cuidado nessas instituicGes como “pouco seguro”, incapaz de ofertar servicos
com niveis de seguranca e higiene, elevando as taxas de infeccGes, juntamente com erros de
medicacéo e outros Eventos Adversos (EA), que sdo 70% evitaveis e que constituem causas de
danos que podem ocasionar a morte e comprometer a qualidade da satde a partir de um sistema
mal pensado (WHO, 2008).

Diante desse contexto, a preocupagdo com a qualidade do cuidado, nas instituicdes de
salde, tem surgido em esfera global, de modo a fortalecer as iniciativas de mudangas na
assisténcia, tanto na area hospitalar como na atencdo primaria. No estudo realizado por
Marchon (2015), ele afirma que as investigacdes em SP sdo praticamente desenvolvidas dentro
dos hospitais, com raras excec¢des na APS, isso em decorréncia da complexidade do tratamento
terapéutico e a utilizacdo de tecnologias duras, mas ressalta que grande parte dos cuidados séo
prestados nesse nivel de atencdo de onde muitos erros sdo oriundos, sendo, desta forma,
necessaria a realizacdo de investigacdes nesse ambiente de prestacdo de cuidado (Marchon,
2015).

O reconhecimento da APS como a principal porta de entrada e ordenadora das redes de
atencdo, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), coloca-a em um grau de evidéncia e de
equidade com a saude da populacéo, que implica em garantir um atendimento de qualidade,
eficaz e com seguranca, através do comprometimento e responsabilidade dos profissionais
(FRACOLLI et al., 2014; SILVA, 2017).

A APS trabalha com acdes individuais e coletivas, que envolvem desde a promocéo,
protecdo, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, até a reabilitacdo e manutencdo da
salde do individuo, amparada por praticas gerenciais, sanitarias, democraticas e participativas,
sob a forma do trabalho em equipe, em que sdo assumidas responsabilidades sanitarias
direcionadas a populacdo (OMS, 2005; BRASIL, 2012; FRACOLLI et al., 2014).

Fricolli (2014) destaca que a APS é envolvida no sistema nacional de saude, agregando
um método constante de assisténcia como parte do processo amplo, abrangendo a colaboracéao
com outros campos para gerar o desenvolvimento social e encarar 0s determinantes de salde a

partir dos cuidados ofertados.
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De acordo com Oliveira (2016), a APS compreende um conjunto de acles e
procedimentos de assisténcia, tendo como base a prevencéo de agravos e a promogdo da saude
realizada tanto no ambito publico pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidades de
Estratégia de Saude da Familia (ESF), quanto no ambito privado por servicos de assisténcia
ambulatorial. Enquanto modelo preferencial para orientar a APS em nosso pais, a ESF,
configurando-se como um conjunto de a¢des de salde no ambito individual e coletivo, tem por
atribuicdo a manutencdo de vinculo com a populacao adstrita, o que possibilita maior continuidade
do cuidado. Configura-se como modelo onde o cuidado é compartilhado, sendo responsabilidade
de todos, inclusive das familias (BRASIL, 2012).

Para esse estudo, foram adotadas as unidades de ESF por favorecerem uma nova visao
do processo de trabalho, potencializando os principios, diretrizes e fundamentos da atencao
bésica, e estd pautado no conceito de salde e qualidade de vida, no coletivo e no individuo
pertencente a um conjunto familiar inserido na comunidade. Esse contexto reitera e expde a
magnitude de lacunas do conhecimento sobre a CSP na atencdo em saude, frente a estratégias
para abordagem e sensibilizacdo (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2012).

A partir do exposto, observa-se que ja existem alguns instrumentos criados para
mensuracao da CSP, e é nesta perspectiva de identificar a CSP das unidades de ESF do Estado
de Alagoas, que este estudo busca responder a seguinte questdo: A Cultura de Seguranca do
Paciente esta presente nas unidades de Estratégia de Saude da Familia em Alagoas?

Essa pesquisa na APS justifica-se pela necessidade de reconhecer se ha CSP nas
unidades de APS que pode fortificar e tornar um cuidado de satde mais seguro, sendo este o
ponto crucial para o planejamento de acdes que permitam mudancas na forma de organizar o
processo de trabalho, garantindo, com isso, um cuidado de qualidade, com reducdo de
incidentes. Kraman, Hamm (1999) e Duarte et al. (2015) afirmam que existem situagdes que
intensificam a ocorréncia de erros no processo de trabalho, e que estes podem ser reconhecidas
pelas equipes com a finalidade de criar mecanismos para reduzir falhas.

Na teoria do queijo suico, modelo proposto por James Reason, em 1990, 0s mecanismos
para reducdo de falhas sdo construidos em uma série de barreiras, formando as defesas
organizacionais, as quais sao representadas pelas fatias do queijo. Caso haja fraqueza nesse
sistema, o0 perigo ultrapassa a barreira e a falha ocorre. Assim, a fraqueza é representada pelo
orificio no queijo, quando estes estdo alinhados em todas as fatias, e demonstra-se a auséncia
de obstaculos dentro das instituicdes (REASON,1990; DUARTE et al. (2015).

Nesta configuracéo, este estudo torna-se relevante por apresentar um tema que abrange

uma discussao mundial com recente incentivo pelo Ministério da Saude (MS) para propagacao
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das metas de SP no Brasil. Assim, essa pesquisa ampliara a discussdo das estratégias de SP
neste cenario, promovendo a utilizacdo do conhecimento para alcancar avancos na area. Para
isso, se faz necessario que o0 processo de trabalho nas instituicbes de saude seja avaliado,

buscando a garantia de cuidado seguro.

1.1 Hipotese

As unidades de Estratégia de Saude da Familia do Estado de Alagoas apresentam uma
cultura negativa para a seguranca do paciente, uma vez que esta tematica ndo tem sido incluida
nas discussdes pelos profissionais e pela gestdo. Os processos de trabalho sdo desenvolvidos
sem seguir protocolos e o0s servi¢os ndo garantem cuidado seguro para os pacientes, somado a

reduzida oferta de qualificacdo dos profissionais para atuarem nessa area.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

- Avaliar a Cultura de Seguranca do Paciente nas unidades de Estratégia de Salde da

Familia em Alagoas.

1.2.3 Objetivos especificos

- Avaliar a percepc¢do de Cultura de Seguranca do Paciente nas unidades de Estratégia de
Saude da Familia;

- Comparar a percepcao de Cultura de Seguranca do Paciente nos municipios investigados;

- Abordar sugestdes para tornar o cuidado mais seguro.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Ao longo do tempo, tem-se observado que muitos pacientes sdo vitimas de falhas na
assisténcia prestada pela equipe de salde, sofrendo EA que podem levar a morte. Assim, é
preciso que os profissionais e as organizac¢des envolvidas em todo 0 processo construam uma
assisténcia que possa ser cada vez mais segura, efetiva e sustentavel. A capacitacdo de pessoas,
0 desenvolvimento de solugbes e o cultivo de ideias acerca do assunto podem ajudar na
transformacéo dessa realidade e melhorar a SP (BONATO, 2011; BRASIL, 2014).

A seguranca é um dos seis atributos da qualidade do cuidado (conforme descrito no
quadro 1) e tem adquirido, em todo o0 mundo, grande importancia para os pacientes, familias,
gestores e profissionais de satde, com a finalidade de oferecer uma assisténcia segura. Nessa
conjuntura, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi criado para contribuir
com a qualidade do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de salde do territério
nacional (FRAGATA, 2011; PAESE; DAL SASSO, 2013).

Quadro -1. Dimensdes da qualidade dos servigos de satde

Seguranca Auséncia de lesdes devido & assisténcia a salde, que supostamente deve ser
benéfica. Sistemas de salde seguros diminuem o risco de dano aos pacientes.

Efetividade Prestacdo de servigos, baseados no conhecimento cientifico, a todos 0s que podem
beneficiar-se destes, e evitar prestar servigos aqueles que provavelmente ndo se
beneficiardo (evitar a infra e suprautilizagéo, respectivamente).

Atengdo centrada no | Envolve o respeitar o paciente, considerando suas preferéncias individuais,
paciente necessidades e valores, assegurando que a tomada de deciséo clinica se guiara por
tais valores.

Oportunidade / Acesso | Reducéo das esperas e atrasos, as vezes prejudiciais, tanto para os que recebem

(interno e externo) como para 0s que prestam a assisténcia a sadde.
Eficiéncia Prevencéo do desperdicio de equipamentos, suprimentos, ideias e energias.
Equidade Prestacdo de servicos que ndo variam a qualidade, segundo as caracteristicas

pessoais, tais como género, etnia, localizacdo geografica e status socioeconémico.

Fonte: Brasil (2017).

De acordo com Brasil (2014), os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSPs) serdo os
responsaveis pela elaboracéo de um plano de seguranca do paciente do servi¢o de Saude, com
a finalidade de apontar e descrever estratégias e acfes para execucdo das etapas de promogéo,

de protecdo e de mitigagdo dos incidentes associados a assisténcia a saude, desde a admissao
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até a transferéncia, a alta ou o 6bito do paciente. Como previsto na Portaria MS/GM n° 529/2013
e na RDC n° 36/2013/Anvisa, estes tém que apoiar todas as iniciativas voltadas para SP e nas
unidades de APS, por exemplo, de uma mesma regido de Saude. Ademais, 0 NSP pode ser
unico, conforme definicdo do gestor local, para 0 acompanhamento e direcionamento das metas,
com o intuito de reduzir as “falhas humanas”.

A OMS despertou interesse pelo tema a partir dessas “falhas humanas”, pois estas se
tornam um dos grandes motivos de destaque, uma vez que episodios de erros aparecem na
midia, ocasionando revolta e critica na populacdo pelo ndo entendimento desses incidentes,
desenvolvendo, nos profissionais, sentimentos de humilhagéo, culpabilidade e temor. Os
estabelecimentos de salde, consequentemente, adotam puni¢@es a partir da desvinculacdo do
servidor do seu quadro de funcionarios, como forma de conseguir novamente credibilidade
perante a sociedade (ARRUDA et al., 2014; DUARTE et al., 2015).

A OMS aborda de forma concisa as falhas no processo de cuidar e elucida que os
incidentes séo situacBes ou ocorréncias que resultam em complicacdes inerentes ao processo de
cuidar em que os erros, transgressoes e atos que sucedem séo deliberadamente perigosos (OMS,
2005; WHO, 2008; NOVARETTI et al., 2014). O objetivo da SP € o aminguamento dos riscos
de danos dispensaveis, pertinentes aos cuidados de satde para um minimo admissivel/aceitavel,
bem como a reducdo de atos inseguros a partir da utilizacdo de praticas apropriadas, buscando,
como resultado, a oferta de produtos com know-how (saber como) de qualidade (WHO, 2009).

Para isso, é necessario mensurar 0s provaveis riscos que o servico apresenta a clientela
assistida, levando-se em conta que as implicacfes de possiveis imprecisdes do processo de
cuidar podem ser graves ou fatais, aléem de gerar 6nus tanto para as vitimas quanto para 0s
servicos (NOVARETTI et al., 2014; SILVA et al, 2017). Tais “deslizes” na realizacdo das
técnicas e procedimentos podem resultar em tragédias de custos imensuraveis, pois acarreta
sofrimento emocional, perda da operosidade, dias de trabalho improdutivos, desgaste da equipe,
dentre outros (CARREIRAS, 2015).

Outro grande problema percebido é que os incidentes sdo identificados pela equipe
envolvida, porém eles acabam, por vezes, ignorados. Mas, as notificacbes existentes apontam
para um imenso iceberg relacionado a auséncia de seguranca do paciente na real situacdo das
instituicbes (KRAMAN; HAMM, 1999; SILVA et al, 2017). Desse modo, para promover a SP,
deve-se priorizar a diminuicdo das acfes danosas, atentando-se para reconhecer os incidentes
na assisténcia prestada, através de notificacdes voluntarias, revisdo de prontuarios ou mesmo
observacao direta (OMS, 2005; BRASIL, 2007; DUARTE et al., 2015).
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Assim, é preciso que exista uma abordagem globalizada acerca dessas questdes de
seguranca, com o intuito de minimizar os incidentes. Para isso, a abordagem nas instituicdes
deve ser de forma coletiva, visando a prevencdo dos incidentes de maneira “pré-ativa, ndo
punitiva e com incentivo as notificacdes de carater andbnimo, espontaneo, sucedido ou evitavel,
assim como dos potenciais riscos que elas estdo inseridas” (CARRERA, 2013, p. 21).

A SP passou a ser valorizada pelas instituicdes de satde a partir do desprendimento de
um olhar intrinseco e peculiar, convertendo um cenario, que antes era pouco explorado, para
um ambiente afortunado com qualidade, tendo como artificios a notificagdo, com a finalidade
de utilizar os erros como modo de modificagdo atraves de estratégias preventivas (ARRUDA
etal., 2014; DUARTE et al., 2015; BARATTO, 2015; KETIS et al., 2017).

O primeiro passo para a prevencao do erro na saude é admitir que ele é possivel e esta
presente no cuidado. A partir disso, os profissionais de salde necessitam compreender 0s tipos
de EA, suas causas, consequéncias e fatores contribuintes. A notificagdo e o registro dos EA
servem de subsidios para a analise critica e a tomada de decisao, o que pretende eliminar, evitar
e reduzir essas circunstancias do cotidiano da saude, ja que esse tipo de cuidado lida com a vida
alheia (OLIVEIRA, 2016; WEBAIR et al., 2015; ASTIER-PENA et al., 2015).

Nesse contexto, é possivel introduzir a CSP nos servicos, apesar do termo “cultura de
seguranca” ter sua origem em outras areas, como, por exemplo, na aviacao e na energia nuclear,
devido a sua caracteristica complexa. N&o tdo distante é possivel observar essa magnitude na
area da saude, pois o trabalho em saude se caracteriza pelo alto grau de complexidade e pelos
riscos eminentes. Portanto, € possivel falar que a CSP é o conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da satde e
da seguranca, substituindo a culpa e punicao pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencdo a saude (WACHTER, 2013).

Segundo Clarke (1999), Matos et al. (2016), o ponto chave da cultura de seguranca sao
as "concepcOes partilhadas entre os gestores e os funcionarios sobre a importancia da
seguranca”. O progresso de "cultura positiva™ € aludido como um meio de reduzir o potencial
de catéstrofes em larga escala, bem como os acidentes associados a tarefas do cotidiano.
Todavia, vale destacar que é dificil mudar a cultura de uma unidade ou organizacdo, pois
valores e crencas sao relativamente invariaveis e ndo sdo facilmente alterados (FENG; BOBAY;
WEISS, 2008; MOSER et al., 2012).

Dessa forma, € possivel dizer que a cultura de seguranca de uma organizacdo € o produto
dos valores individuais e do grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padrfes de

comportamento que determinam o compromisso da gestdo da saude e da seguranca de uma
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organizacdo (NIEVA, SORRA, 2003; CARVALHO, 2011; RIGOBELLO etal., 2012; PAESE,
DAL SASSO, 2013; TOMAZONI et al., 2014; BARATTO, 2015; MATOS et al., 2016).
Embora nédo exista concordancia com relacdo a definicdo de cultura de seguranca, ha
semelhancas e convergéncias entre eles. Todavia, muitos aspectos presentes nos diferentes
conceitos apresentados anteriormente sdo comuns e podem ser agrupados, conforme o quadro

2, de acordo com Gongalves Filho, Andrade e Marinho (2011):

Quadro - 2. Aspectos presentes aos individuos, trabalho e organizacao, relacionados a cultura de
seguranga.

ASPECTOS
RELACIONADOS AO
INDIVIDUO

ASPECTOS RELACIONADOS
AO TRABALHO

ASPECTOS RELACIONADOS
A ORGANIZACAO

S0 os valores, crencas, atitudes e
percepcdo dos individuos com

relacdo a gestdo da seguranga do

E o comportamento e acdes do
individuo com relagdo ao sistema

de gestdo da seguranca e aos riscos

Sdo as praticas e estrutura da
instituicdo para dar suporte ao

individuo e ao sistema de gestdo da

trabalho. Estes aspectos refletem | presentes no ambiente de trabalho. | seguranca do trabalho.  Estes

0 que ¢ a organizagao. aspectos retratam o0 que a

organizagdo tem.

Fonte: Goncalves Filho, Andrade e Marinho (2011), adaptado pelo autor.

Estes conceitos regem, de forma hegemoénica, a cultura de seguranga como um
"produto” de valores e crengas dos membros organizacionais. 1sso pode ajudar a elucidar o que
vem a “ser” cultura de seguranca para uma organizacdo e determinar as estratégias para
desenvolver esse artefato, bem como fornecer medidas de resultado para avaliar o grau em que
as institui¢cGes podem ou ndo possuir uma "boa" seguranca (DEAL; KENNEDY, 1982; MOSER
etal., 2012; WEBAIR et al., 2015).

A relacdo entre uma cultura positiva de seguranca e resultados positivos para a saude é
inequivoca. Desse modo, as implicacdes podem ser demonstradas nessas trés amplas categorias,
com suporte extensivo em decorréncia de estudos (TOMAZONI et al., 2014; BARATTO,
2015). Segundo Feng, Bobay e Weiss (2008), os resultados positivos incluem taxas de
mortalidades mais baixas, menores indices de falhas, diminui¢do das chances de erros médicos
e aumento da satisfacdo do paciente.

Com o intento de determinar um cenario livre de perigos, desviando-se da ocorréncia de
erros, a CSP traz que estes, quando sucedidos, devem ser apresentados e notificados,
proporcionando a investigacdo, de modo que os estabelecimentos adotem condutas

conservadoras e educacionais. Assim, para gque a notificacdo dos eventos aconteca, € necessario
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que a forma de repressdo punitiva diante do erro ndo ocorra, sendo, portanto, extinto, pois tais
atitudes interferem diretamente na dificuldade do reconhecimento por parte dos trabalhadores
(MOSER et al., 2012; SOUZA et al., 2014; DUARTE et al., 2015).

A implementacdo de uma politica de cultura de segurancga nas instituicdes de saude
torna-se essencial, no entanto, € um grande desafio, talvez o mais dificil deles. Essa
transformacdo se da, primeiramente, com a realizacdo de uma investigacdo das causas
organizacionais que impossibilitam a construcdo de uma cultura de seguranca (MOSER et al.,
2012).

Desse modo, o clima de seguranca da organizacdo fornece informagGes importantes
sobre o estado de protecdo de um determinado grupo de trabalho ou da unidade como um todo,
além do conhecimento e discussdo da taxonomia utilizada na area de SP (MATIELLO et al.,
2016). Por ser ainda uma tematica nova e para compressdo das publica¢des, a OMS justificou
a criacdo da classificagdo taxondmica para seguranga do paciente, a qual surgiu com o
lancamento da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, da OMS, em 2004. O grupo de
trabalho desenvolveu a Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente (International
Classification for Patient Safety — ICPS), ajudando na promoc¢édo de melhorias relacionadas a
SP e a qualidade em servicos de saude. Segue 0s principais conceitos descritos no quadro 3
(BRASIL, 2017).

Quadro - 3. Principais conceitos empregados na Seguranca do Paciente. (Continua)
Cultura da Conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
segurancga comprometimento com a gestéo da salde e da seguranga, substituindo a culpa e a punicdo

pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengéo a saude.

Dano Comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim,
ser fisico, social ou psicologico.

Erro Falha em executar um plano de a¢cdo como pretendido ou como a aplicacdo de um plano
incorreto. Os erros podem ocorrer por se fazer a coisa errada (erro de acdo) ou por falhar
em fazer a coisa certa (erro de omissdo) na fase de planejamento ou na fase de execucéo.

Evento adverso | Incidente que resulta em dano & salde.

Garantia da Totalidade das acOes sistematicas necessarias para garantir que 0s servigos prestados
qualidade estejam dentro dos padrfes de qualidade exigidos para os fins a que se propdem.

Gestdo de risco | Aplicacdo sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas e recursos ha
identificacdo, analise, avaliagdo, comunicacao e controle de riscos e eventos adversos que
afetam a seguranga, a saide humana, a integridade profissional, 0 meio ambiente e aimagem
institucional.
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(continua)
Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario a
saude.
Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem
dano

Evento que atingiu o paciente, mas ndo causou dano discernivel (por exemplo: a unidade de
sangue acabou sendo transfundida para o paciente, mas ndo houve reacao).

Incidente com
dano (evento

Incidente que resulta em dano ao paciente (por exemplo: é feita infusdo da unidade errada
de sangue no paciente e este morre por reacao hemolitica).

adverso)

Never event Evento que nunca deveria ocorrer em servicos de saide. Tipo de indicador de qualidade/
seguranca; apenas um caso € suficiente para identificar problema e abrir
investigagdo/analise.

Préticas de Tipo de processo ou estrutura cuja aplicagdo reduz a probabilidade de ocorréncia de eventos

Seguranca adversos resultantes da prestacéo de cuidados de salde durante o tratamento de doengas e

realizacdo de procedimentos em servicos de salde.

Seguranca do

Reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atengdo a

paciente salde.

Fonte: Brasil (2017), adaptado pelo autor.

Neste sentido, promover uma cultura de seguranca tem se tornado um dos pilares do
movimento a favor da SP. Para isso, estratégias de avaliacfes tém sido estimuladas com vistas
a reconhecer as situacdes organizacionais que podem desencadear EA e danos ao paciente nas
instituicdes de satde (SILVA etal., 2017; KETIS et al., 2017). De acordo com Carreiras (2015),
as equipes devem trabalhar sistematicamente, analisando os incidentes para identificar os
fatores que favorecam sua ocorréncia, tendo como objetivo principal o aprendizado a partir do
erro, de forma a evidenciar quais fases nao apresentaram barreiras ou quais foram “puladas”,
tornando o sistema sélido e seguro.

No entanto, Parker et al. (2015) ressalta que mesmo que a CSP esteja em evidéncia, 0s
profissionais sdo relapsos e por vezes nao exercem 0 senso critico no desenvolvimento das
acOes, gerando danos irreparaveis. Quando isso ocorre na salde, gestores politicos comumente
se debrucam sobre o papel da cultura de seguranca, buscando causas e solugbes para tais
danos. Os profissionais, em sua maioria, absorvem que a criacdo de uma cultura aberta e
transparente é primordial para que seja mais eficaz.

Outro ponto relevante diz respeito ao apoio de gerenciamento do lider como um aspecto
importante na criagdo e modelagem da cultura no ambiente de trabalho. Os valores de seguranca

podem ser transmitidos aos membros do grupo, comunicando que a protecdo do paciente é a
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primeira prioridade. Por outro lado, os comportamentos de segurang¢a dos envolvidos podem
ser reforcados através da recompensacdo deles. Um ambiente sem culpa e com espirito de
perddo pode ser encorajado através da comunicacgéo aberta de erros e analises justas de causas
(MOSER et al., 2012; VERBAKEL et al., 2014; ASTIER-PENA et al., 2015; KETIS et al.,
2017).

Destaca-se, ainda, a visdo do IOM sobre a tematica, o qual declara que a cultura da
seguranca no cuidado em saude requer trés elementos: o primeiro, que os cuidados devem ser
planejados para prevenir o dano, mesmo existindo a crenga de que 0s processos sejam de alto
risco; o segundo é detectar os erros e aprender com eles, sendo um compromisso das pessoas
gue organizam o servico; e o terceiro, um ambiente que administra e notifica os erros dos
trabalhadores, consequentemente favorece a diminuicao dos riscos para os pacientes (SILVA,
2012).

E possivel destacar, também, que a perspicécia na cultura de seguranca que prevalece é
vista como um passo fundamental no sentido de um sistema de seguranca adequado ao paciente
(VERBAKEL et al., 2013). De acordo com Brasil (2014), a assisténcia a satde é um direito do
individuo dentro dos servigcos de salde, e estes devem ser ofertados sempre buscando a
qualidade de forma efetiva, eficiente e segura, procurando a satisfagcdo do paciente em todo o
processo.

Desse modo, deve-se existir um elo integral entre a equipe multidisciplinar e os usuarios
que buscam esses servicos, os quais devem admitir uma relagdo longitudinal e solicita, tendo
em vista a construgdo de vinculo e corresponsabiliza¢do, bem como a utilizagao de tecnologias
que complementam as acles tradicionais de assisténcia (consultas), entre outros
(PARANAGUA, 2015; ASTIER-PENA et al., 2015).

Neste contexto de seguranca do paciente para a construcdo de uma cultura de seguranca
com qualidade, encontra-se a atengdo primaria responsavel pelos cuidados primarios a saude,
que deve ser eficaz e eficiente e que atendam expressamente as necessidades dos cidadaos. Esta
atencdo a saude deve ser voltada para responder, de forma regionalizada, continua e
sistematizada, a maior parte das necessidades de salde de uma populacédo, integrando agdes
preventivas e curativas. Nessas circunstancias, € de fundamental relevancia mencionar o quanto
a seguranca do paciente se faz necessaria nesse cenario, pois os cuidados primarios sdo
fundamentados em procedimentos e metodologias praticas, de cunho puramente cientifico e
socialmente concebivel, postar ao alcance de todos, ndo admitindo, assim, imperfei¢cdes (WHO,
2008; SILVA, 2017).
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Dessa forma, é relevante mencionar o quanto este conteddo ¢ indispensavel na atencéo
primaria, pois, nesse contexto, existe uma enorme necessidade de compreensdo acerca da
“competéncia cultural”, e de como a equipe deve agir para que acOes de seguranca possam, de
fato, serem realizadas. Observa-se que tal competéncia pode ser facilitada através da integracédo
entre os membros da equipe de APS e os componentes da comunidade que, juntos, podem
apresentar evidéncias de impacto na satude com relacdo a qualidade da seguranca do paciente
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Diante dessa conjuntura, faz-se necessario compreender o significado de cuidados
priméarios e o inicio de sua implantacdo. Para isso, utilizou-se a definicdo formulada na |
Conferéncia Internacional de cuidados primarios em Salde e descrita na Declaracdo de Alma
Ata, que ocorreu na Russia, no ano de 1978 (OMS, 1978, p. 1-2):

Os cuidados primarios de saude sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias préaticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianca e automedicacao.

A proposta de criagdo da APS emergiu no cenario mundial na década de 70. No Brasil,

a mudanca para 0 novo modelo de atencdo a salde comecou a ser instituida com o intuito de
aproximar a populacdo a partir da ampliacdo do acesso aos servigos de saude (PEREIRA, 2011).
Esse modelo de atencdo esta baseado na centralizacdo da APS como primeiro nivel de contato
do paciente com a assisténcia e tem modificado a acessibilidade através da diversidade e das
possibilidades de fazer saude. Isso acontece com base em artificios cientificos que buscam a
promogcdo sem a utilizacao de aparato tecnoldgico em grande escala. Nessa construgéo, desafios
sdo enfrentados continuamente para garantir e atender as necessidades de saude da populagédo
(BRASIL, 2007; BRASIL, 2012).

Diante disso, é notado, ainda, que a APS ¢ interpretada como sendo um programa
especifico, simplificado e de baixo custo, direcionado as populacdes marginais. O Estado
buscaria, em funcdo das desigualdades sociais e regionais, ofertar servicos clinicos como forma
de compensar a falta de acesso a salde, implementando, assim, politicas de salude igualitarias
(GIOVANELLA, 2008; PEREIRA, 2011).

Mas, observa-se que a APS assume um papel crucial, sendo responsavel pela
organizacdo e coordenacdo do cuidado primario, devido, principalmente, a otimizacdo dos
recursos, a integralidade e a acessibilidade. O trabalho de reestruturacdo do modelo assistencial,
baseado nas redes de atencdo para atender a toda populacédo, levando saltde e cuidado o mais

proximo do seu domicilio, tem apresentado melhores resultados nos indicadores de saude
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(OMS, 1978; STARFIELD, 2002; GIOVANELLA, 2008; LAVRAS, 2011; BRASIL, 2012;
COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

O atendimento na APS é centrado no coletivo, trabalhando a integralidade e a
abrangéncia da assisténcia. Com isso, estabelece vinculos entre as equipes e 0s usuarios, realiza
acOes que promovem o cuidado integral, através de praticas gerenciais, sanitarias, democraticas
e participativas, assegurando, dessa forma, a resolubilidade da maior parte das necessidades
primarias da populacdo (CAMPQOS, 2005; SILVA, 2017).

Dessa forma, a assisténcia prestada deve ser padronizada e de qualidade, em que exista
acdo assistencial por uma equipe multiprofissional motivada e preparada para a garantia de
“atencdo basica”, ambulatorial e generalista, com capacidade de resolubilidade de 85% das
demandas oriundas do coletivo e garantindo sempre a seguranca de sua clientela
(PARANAGUA et al., 2016; OLIVEIRA 2016).

Para que essa demanda seja atendida com qualidade, o Ministério da Sadde (MS) criou,
em 2011, o programa de melhoria e desempenho da Atencdo Béasica e o0 “Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica” — PMAQ — AB. De acordo com os
resultados alcancados pelas equipes e municipios, o programa oferece incentivo federal que
varia de acordo com as metas obtidas. Sdo pactuadas metas de melhorias e é assumido o
compromisso de aperfeicoar os resultados dos indicadores de salude e da qualidade da
assisténcia. Os indicadores sdo de grupos prioritarios e o padréo de qualidade incluem aspectos
da infraestrutura, organizagdo do trabalho, capacidade para atendimento de casos agudos,
satisfacdo dos usuarios, entre outros (BRASIL, 2017).

Para que se garanta a seguranca no atendimento dessa demanda de pacientes, é preciso
que a APS tenha resolubilidade dos casos, baseando-se nos recursos de avaliagdo clinica
cuidadosa, exame fisico detalhado, procedimentos basicos bem executados, bom vinculo com
0s usuarios, gestdo eficiente dos insumos, com menor necessidade de tecnologia sofisticada. A
assisténcia prestada deve ser baseada na capacidade disponivel de estrutura e recursos
necessarios para resolucdo dos casos, com priorizacdo e avaliacdo dos critérios de risco e
vulnerabilidade, organizando a assisténcia por listas de prioridade e garantindo sempre um
cuidado com qualidade (CAMPOS, 2005; OLIVEIRA, 2016; SILVA 2017).

Para isso, as condi¢des necessarias, tais como recursos humanos e insumos, devem estar
disponiveis para o atendimento em satde tanto para o usuario como para o profissional, baseado
na acessibilidade sem distin¢do, com condi¢des de estrutura disponiveis, tempo de espera, bem
como outros aspectos ligados as questdes de loco regional (CAMPOS, 2005; LAVRAS, 2011;
OLIVEIRA, 2016).
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Campos (2005, p. 565) enfatiza que na APS “a tecnologia empregada deve ser adequada
e resolutiva, ndo necessariamente de alta densidade, mas associada a equipes multiprofissionais
qualificadas com foco na efetiva organizagédo da assisténcia comunitaria”. O aprimoramento do
servico busca a qualidade que satisfaca seu publico. Diante disso, os “Sistemas de Qualidade
foram adotados na busca de competitividade, eficiéncia e eficacia dos processos, obtendo altos
indices de desempenho com resultados de sucesso” (BONATO, 2011, p. 359).

Quando se fala de conceito de qualidade na atencdo primaria, isso se refere as
experiéncias vivenciadas e atendidas de forma individual e coletiva, a partir das circunstancias
e da adequacdo para atender suas necessidades de salide com seguranga, somando-se aos riscos
que, por vezes, é oferecido. Marchon, Mendes Junior e Pavao (2015), em um levantamento de
estudos internacionais sobre incidentes na APS, evidenciaram, através de avaliagdes feitas nas
unidades de satde, que mesmo a assisténcia prestada por profissionais ser considerada segura
emana riscos de incidentes, gerando erros incalculaveis e danos de alta frequéncia aos pacientes,
chamando a atencdo, desse cendrio, para a seguranca dos pacientes e para 0s conteudos acerca
da cultura de seguranca.

Foi possivel relatar, na atualidade, que os incidentes mais comuns na APS s&o
comumente relacionados a imunizagdo. Verifica-se que outros procedimentos com um grau de
invasividade sdo realizados e oferecem ameaga, tais como: coleta de exames colpocitologico,
insercdo de Dispositivo Intrauterino (DIU), cauterizacdo de colo de utero, glicemia capilar,
inalagdes, curativos, administracdo de medicamentos e procedimentos odontolégicos, com o
perigo de adquirir alguma doenca viral ou bacteriana, porém sdo poucos os relatos notificados
(PADOVEZE; FIGUEIREDO, 2014; MESQUITA et al., 2016).

Outro ponto identificado no atendimento, na atencdo primaria, diz respeito as
internacOes por condigdes sensiveis, decorrentes de infeccbes, sendo considerado marcador
importante de qualidade associados ou ndo ao acompanhamento pelas equipes de ESF. Diante
desse contexto, a estimativa que comprova o quantitativo é ausente, visto que, nos processos de
internacdes, o0 reconhecimento dessa condicdo é falho e ndo notificado pelos hospitais
(MALTA; DUARTE, 2007; FERNANDES et al., 2009; PADOVEZE; FIGUEIREDO, 2014).

Makeham et al. (2008) ainda traz que alguns dos erros que chegam aos hospitais estéo
relacionados a auséncia do cuidado na APS, sendo estes de repercussdo imediata e pequena,
mas que ampliados por frequentes repeticdes e exposi¢Bes sobrecarrega o0 sistema de saude
(WAGNER et al., 2016). Um dos erros citados faz referéncia a administracdo de medicagéo,
sendo este um fator que agrava a condicdo de salde, uma vez que este pode levar a internacao.

A prevencao realizada pelas equipes tem potencial de reduzir ou minimizar tais complicacoes,
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evitando, assim, hospitalizaces desnecessarias (PADOVEZE; FIGUEIREDO, 2014, SANTOS
etal., 2014).

Um dado importante trazido pela OMS (2006) diz que cerca de 15% da populacéo
consome mais de 90% da producédo farmacéutica. Todavia, 0 gasto das institui¢cdes hospitalares
para solucionar ou minimizar as complicagOes decorrentes desse alto consumo exaure em torno
de 15 a 20% do seu orcamento da satde. No Brasil, segundo dados obtidos através do Sistema
Nacional de Informacdes Toxico-Farmacologicas (SINITOX), os medicamentos ocupam 0
primeiro lugar nas causas de intoxicacao, elevando o numero de EA, ja os dbitos relacionados
a erros de medicacdo totalizam cerca de 7.000 ao ano, ocupando o segundo lugar (SANTANA
etal., 2012; PEREIRA, 2017).

Na revisdo feita por Marchon e Mendes Junior (2014), diz que a estimativa de erro na
APS apresenta-se da seguinte forma: Erros de diagndéstico (26% a 57%); erros no tratamento
(7% a 37%); tratamento medicamentoso (13% a 53%); decorrentes da forma da organizacdo do
servigo (9% a 56%). A comunicacao interprofissionais e entre a equipe de salde e 0s pacientes
permearam o valor de (5% a 72%), sendo apontada como fator de relevancia para os incidentes.

Marchon e Mendes Junior (2014) e Paese e Dal Sasso (2013) ainda dizem que os fatores
contribuintes para incidentes estdo relacionados a pressdo sofrida pelos profissionais para
reduzir o tempo de atendimento, comunicagdo incorreta, atraso dos resultados de exames,
problemas com medicamentos, principalmente na prescri¢do, funcionamento inadequado de
equipamentos, falha ao prover insumos, estresse, cansaco, doenca, auséncia de classificagéo de
risco, entre outros que influenciam negativamente na qualidade da assisténcia, colocando em
risco a seguranca do paciente.

Analisando todas estas evidéncias, percebe-se que os autores citam falhas no
atendimento prestado pela equipe multiprofissional, o que favorece a discusséo acerca da falta
de cultura de seguranca do paciente na atencdo primaria. E, nesta conjuntura, a enfermagem
assume um papel de precursora nas discussdes sobre a seguranca do paciente no Brasil,
destacando-se em estudos envolvendo os erros de medicacdo, bem como a abordagem das
vérias etapas desse processo e incluem nos resultados os demais atores, como farmacéuticos,
médicos, técnicos de farmécia, entre outros, de modo a ser um tema que deve ser abordado
dentro da equipe (WAGNER et al., 2016).

Os autores Novo, Chernicharo e Barradas (2008) ressaltam que a qualidade da equipe
depende da maneira como define a misséo, o objetivo, as responsabilidades, a compreensdo de

papéis, além da capacidade de passar das intencGes para acOes e entregar o produto. Pode-se
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dizer, portanto, que a finalidade da assisténcia em salde é os pardmetros de qualidade
assegurados a partir de critérios de seguranca pré-estabelecidos (DONABEDIAN, 2005).

Dessa forma, ndo se pode deixar de falar sobre a importancia do fortalecimento dos
vinculos entre esses profissionais de satde e o quanto consolidar essas relagcdes contribui para
o0 aprimoramento da cultura de seguranca do paciente. Pois, como ja dizia Martins et al. (2012),
0 objetivo dos vinculos dentro das equipes € promover o fortalecimento das relacdes
interpessoais que envolve a realidade a ser trabalhada para garantir o crescimento individual e
coletivo, propiciando planejamento do processo de trabalho e a resolucdo dos
desentendimentos, ao mesmo tempo em que suscita a entrega de um produto final de qualidade.
Assim, entende-se que o vinculo € uma relacdo humana entre pessoas, que reunidas para um
trabalho em conjunto, visam atingir os mesmos objetivos.

Portanto, é importante enfatizar que caso nao exista este entrelace entre os profissionais,
as acOes repercutiriam de maneira negativa, interferindo diretamente nos resultados esperados,
inclusive no processo organizacional do servi¢o, causando, assim, ao “produto final” dano e
prejuizos fisicos e financeiros, uma vez que a assisténcia tem se tornado particularizada. Com
isso, faz-se necessario a formacéo de vinculos e de comprometimento da equipe para alcangar
0 know-how de qualidade (FARAH, 2010).

Entdo, é cabivel dizer que quando a equipe encontra-se em harmonia, possivelmente vao
ser reforcados os elos de confianga, atingindo um resultado de qualidade, e as necessidades e
0s erros sdo expostos mais claramente pelos profissionais, o que leva as instituicdes
conseguirem intervir nos processos de trabalho e na formacgéo permanente (PAESE E DEL
SASSO, 2013). A partir dai os avangos na qualidade da assisténcia prestada em qualquer setor,
e em especial nas unidades de APS, passam a assumir papel fundamental para desenvolver e
aprimorar métodos, técnicas e obter um “cuidado em satde” com qualidade.

E é com essa visdo que as organizacGes mundiais de saude desprenderam um olhar
especial para os processos de trabalho desenvolvidos pelos profissionais nas instituicbes de
saude, resultantes das inobservancias dos fatores de risco, a partir do ndo delineamento do
planejamento e execucdo das acdes (OLIVEIRA, 2016). Assim, a qualidade do cuidado em
salde vai aperfeicoando sua assisténcia e, consequentemente, reduzindo a probabilidade de
resultados desfavoraveis para o paciente, o que garante uma cultura de seguranca com qualidade
(REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). De acordo com Rossaneis et al. (2014), é um
conjunto de atributos, no contexto social, que compreende nivel de exceléncia profissional, uso

eficiente de recursos, minimo risco ao usuario/familia e alto grau de satisfagdo dos usuérios.
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Dessa forma, a satisfagdo é conquistada através da entrega do cuidado de satde desejado
e da interacdo que cada um tem no seu contexto para desenvolver o trabalho. Nessa conjuntura,
0 processo de trabalho busca entregar o seu produto final, que é “o cuidado em saude”, com a
qualidade garantida, sendo compartilnada através do conhecimento e habilidades técnicas
desenvolvidas dentro da equipe e a partir da organizacdo do seu modo de desenvolver as
atividades gerenciais e assistenciais (DONABEDIAN, 2005). Destarte a sistematizacdo do
processo ter como objetivo garantir o padréo de qualidade do produto final, com este, tem-se a
pretensdo de responder a algumas necessidades ou expectativas humanas, as quais sao
determinadas ou condicionadas pelo desenvolvimento histérico da sociedade (SANNA, 2007;
FARIA et al., 2009; REIS, 2012).

Para Donabedian (1980), o cuidado com qualidade proporciona ao paciente o bem estar
méaximo e mais completo, considerando o equilibrio esperado entre ganhos (beneficios) e perdas
(danos) que, durante o cuidado, sdo acompanhados até sua finalizacdo. A boa qualidade, ainda
de acordo com o autor, é entendida como sendo aquela que produz resultados de satde com um
dado volume de recursos sem ofertar danos ou 0 minimo possivel.

A qualidade do cuidado em salde é composta por atributos que incluem: a eficacia, a
efetividade, a eficiéncia, a otimizacdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade. S&o
caracteristicas que sofrem diversas combinacdes ou sdo avaliadas isoladamente, evidenciando
se existe ou ndo a qualidade (DONABEDIAN, 1980). No Brasil, o Projeto de Avaliacdo de
Desempenho de Sistemas de Saude (PROADESS), criado ap6s a divulgacdo do “Relatorio
Mundial de Saude” (World Health Report), propés uma forma de avaliacdo para o pais,
desenvolvendo um grupo de pesquisadores. Na primeira fase, foi construida matriz conceitual
identificando oito dimensdes para a realizacdo dessa avaliagdo. O Ministério da Saude, em
2008, financiou a continuidade do projeto e apresentou um conjunto de indicadores (BRASIL,
2017), conforme quadro abaixo:

Quadro 4. Atributos/dominios de qualidade no cuidado de saude, Brasil - 2017.

(Continua)
ATRIBUTOS/ DONABEDIAN (2003) 10M (2001) PROADESS (2003)
DOMINIOS
Acesso/ - Reducdo do tempo de | Capacidade do sistema de
Oportunidade espera e de atrasos | salde para prover o cuidado

potencialmente

danosos | e 0s servigos necessarios no

tanto para quem recebe
como para quem presta 0
cuidado.

momento certo e no lugar
adequado.
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(Continua)

ATRIBUTOS/ DONABEDIAN (2003) 10M (2001) PROADESS (2003)

DOMINIOS
Seguranca - Evitar lesbes e danos nos | Capacidade do sistema de
pacientes decorrentes do | saude de identificar, evitar
cuidado, que tem como | ou minimizar 0S riscos
objetivo ajuda-los. potenciais das intervencdes
em salde ou ambientais.

Eficacia Habilidade da ciéncia e tecnologia - -

(C&T) do cuidado de saide em
realizar melhoria no estado de satide
guando utilizada em circunstancias
especificas.

Efetividade Grau em que as melhorias nas | Cuidado  baseado  no | Grau com que a assisténcia,
condicOes de salde possiveis a cada | conhecimento  cientifico | os servicos e as agdes
momento sdo, de fato, atingidas. | para todos que dele possam | atingem os  resultados
Implica na comparaco entre o | se beneficiar, evitando seu | esperados.
desempenho realizado e aquele | uso por aqueles que
indicado pela C&T, idealmente ou | provavelmente ndo se
sob circunstancias especificas. A | beneficiardo (evita
efetividade é um conceito relativo. | subutilizacdo e  sobre

utilizago,
respectivamente).

Adequacéo - - Grau com que os cuidados
prestados as pessoas estdo
baseados no conhecimento
técnico-cientifico.

Eficiéncia Habilidade em reduzir o custo do | Cuidado sem desperdicio, | Relagdo entre o produto da

cuidado sem diminuir as melhorias | incluindo perdas | intervencdo de saude e 0s
nas condigdes de saude. associadas ao uso de | recursos utilizados.
equipamentos,
suprimentos, ideias e
energia.
Aceitabilidade/ | Grau de conformidade do cuidado | Cuidado  respeitoso e | Grau em que 0S Servicos de

Foco no aos desejos, vontades e expectativas | responsivo as preferéncias, | salde ofertados estdo de
paciente do paciente e de seus familiares. necessidades e valores | acordo com os valores e as
individuais dos pacientes, e | expectativas dos usuarios e
gue assegura que os valores | da populagéo.
do paciente orientem todas
as decisdes clinicas.
Otimizacdo Balango das melhorias  nas - -

condigbes de salde comparadas
com o custo de tais melhorias.

Continuidade

Capacidade do sistema de
salde de prestar servigos de
forma ininterrupta e
coordenada entre diferentes
niveis de atengéo.

Legitimidade

Conformidade com as preferéncias
sociais, expressas em principios
éticos, valores, normas, leis e
regulamentagdes.

Respeito aos
direitos das
pessoas

Capacidade do sistema de
salde assegurar que O0S
servicos  respeitem o
individuo e a comunidade, e
estejam  orientados  as
pessoas.
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(Continua)

membros de uma populagéo. localizacdo geografica e | socialmente  injustas
condicdo socioecondmica. | indesejaveis.

Equidade Conformidade com o principio que | Qualidade do cuidado que | Principio que tem por
determina o que é justo e razoavel | ndo varia em decorréncia | finalidade compensar ou
na distribuicdo do cuidado de salude | de caracteristicas pessoais, | superar as desigualdades
e dos seus beneficios entre os | como género, etnia, | existentes,  consideradas

e

Fonte: Brasil (2017).

Leape (2009) ainda reforca que os sistemas mal desenhados podem determinar
resultados ruins, visto que os incidentes e EA normalmente ndo sdo causados por pessoas mas.
Nesse contexto, Abdi et al. (2015) traz que os profissionais de saude da APS devem discutir a
teméatica com prioridade, visando aprimorar a qualidade do cuidado, com foco voltado para
promogcéo da SP com direcionamento na estimulagdo da comunicagdo dos erros nas instituicoes
de saude. Portanto, o cuidado em satde € um produto complexo que pode resultar em danos
indesejaveis por quem presta e quem recebe esta assisténcia. Atualmente, o reconhecimento na
falha ao entregar o cuidado em satde na APS ainda € incipiente, sendo necessario conhecer 0s
motivos que frequentemente levam a erros nesse nivel de atencdo, pois as investigacfes ainda
estdo centradas na area hospitalar (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014).

Ressalte-se que a qualidade da assisténcia em saude obtém resultados a partir de um
atendimento seguro e dependente de uma cultura de seguranca estabelecida a partir do
comprometimento dos gestores e dos profissionais em identificar a necessidade de criar eixos
norteadores nas instituicdes, conhecendo as situacdes diarias de dificuldades e desafios que o
prestador do cuidado direto enfrenta diariamente, para assim produzir um canal de comunicacéo
efetivo com o0s niveis hierarquicos, permitindo a construgdo da confianca entre todos os
envolvidos (PAESE; DEL SASSO, 2015; PARKER et al., 2015).

Esta realidade reflete a importancia de oferecer um apoio essencial as instituicoes de
cuidados primarios, por ser uma questao que continua a ser pouco abordada na area da saude,
e consiste em trabalhar a cultura organizacional com o objetivo de provocar mudangas no
comportamento dos individuos, para melhorar as interacGes no ambiente de trabalho (MOSER
etal., 2012; PARANAGUA, 2015; TIMM, RODRIGUES, 2016).

Contudo, torna-se necessario o fortalecimento das barreiras existentes para comedir
novos incidentes dentro dos ambientes de cuidados em salde, fazendo-se necessério que 0s
esforgos para aprimoramento dos processos de assisténcia sejam evidenciados, de forma a
transformar a cultura punitiva em aprendizado a partir dos erros, sendo, desse modo,
fundamental para a promog&o e sustentacéo da seguranca (CLARO et al., 2011; FIDELIS et al.,
2011; CARRERA, 2013; SOUZA et al., 2014).
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Isso vem corroborar o fato de que um conhecimento mais profundo acerca do
entendimento dessa tematica e a necessidade de politicas mais claras e objetivas, em que 0s
profissionais de saude devam ser ativamente incentivados a reportar as falhas com a finalidade
de aprendizado e aperfeicoamento, podera contribuir ndo apenas para a melhoria dos processos,
mas para incentivar as mudancas organizacionais e influenciar o modo como as institui¢oes se
comportam diante de fatores inesperados, mantendo a estrutura e 0S processos organizacionais
cada vez mais reforcados para a obtencdo de resultados com maior qualidade e seguranca
(VERBAKEL et al., 2014; WEBAIR et al., 2015; PARANAGUA, 2015).

De modo, acredita-se que este tema € de extrema importancia, logo facil de analisar e
propor mudancgas no sentido da reducdo dos danos relacionados a seguranca do paciente.
Portanto, as organizacfes devem estar presentes nos servicos de salde sob a premissa de que
os profissionais de salide sdo passiveis de cometer erros, cabendo ao sistema criar mecanismos
que reduzam o risco de ocorréncia de erros e, principalmente, evitar que esse atinja o paciente
(PAESE; DEL SASSO, 2013; MARCHON, 2015).
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo exploratorio-descritivo transversal do tipo Survey, quantitativo. As
caracteristicas do estudo transversal estdo em aferir da pesquisa causas e efeitos
concomitantemente em um espaco de tempo Unico, sem existir cronologicamente
acompanhamento dos sujeitos (BASTOS; DUQUIA, 2013).

O modelo transversal é utilizado quando a exposic¢éo é relativamente constante e o efeito
é cronico. Este oferece um suporte quando trazem os indicadores de um determinado episodio,
tomando como base a estimativa e a frequéncia, avaliando os fatores associados, bem como
descrevem as caracteristicas de uma determinada populacdo para a tomada de decisoes,
favorecendo o planejamento das a¢des em salide (BASTOS; DUQUIA, 2013).

O método de pesquisa Survey tem como interesse produzir descrigdes quantitativas de
uma populacédo fazendo uso de um instrumento predefinido. A coleta de dados ocorre em um
s6 momento, com vista a descrever e analisar o estado de uma ou varias variaveis (MARTINS;
FERREIRA, 2011).

3.2 Local da Pesquisa

Unidades de ESFs dos municipios de Macei6 e Arapiraca foram selecionadas
intencionalmente, considerando-se a elevada densidade populacional nessas duas cidades, por
estas concentrarem, respectivamente, 1.029.129 e 234.185 pessoas de um universo de
3.375.823 habitantes, distribuidos em 102 municipios (IBGE 2016).

Estas unidades foram escolhidas por terem uma equipe multiprofissional com vinculo
com a comunidade e atender a uma populacao adstrita. Os municipios foram selecionados por
representarem um terco da populacéo do Estado, por terem o maior nimero de unidades com o

modelo de ESF e a presenca de préticas inovadoras voltadas a implementacdo de protocolos.
3.2.1 Unidades de saude de Macei6

Em Macei6?, ha divisdes das regides de salide em oito Distritos Sanitarios (DS) com o

namero de unidades, respectivamente, conforme descrito: I - 05; Il - 09; 111 - 08; IV - 09; V -

L A Secretaria Municipal Saude (SMS) forneceu documento com quantitativos das unidades por Distrito Sanitéario
(DS).
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13; VI - 11; VII - 14; VIII - 07, totalizando 76 unidades. Destas, foram selecionadas para o
estudo 38 por serem de ESF e 05 foram eliminadas, atendendo aos critérios de excluséo,
resultando em 33 unidades participantes. As outras unidades correspondem aos servicos de
UBS (21), unidades de referéncia (09), Centro de Atengédo Psicossocial (CAPS) (05), Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) (02) e Servicos de Atendimento Domiciliar (SAD) (01). A rede
é complementada nos servigos de alta complexidade com os hospitais contratualizados (04),
além de outros hospitais conveniados com o SUS. A cobertura da APS é de 45,24%, sendo a
cobertura pelas unidades ESFs correspondente a aproximadamente 30% da cobertura de APS.
O acesso aos servicos de saude ocorre principalmente pelas unidades de média e alta

complexidade, visto que mais da metade da populacdo nao tem atendimento de APS.
3.2.2 Unidades de saude de Arapiraca

Em Arapiraca,* foi concedido pela Secretaria Municipal Satde (SMS) um documento
com quantitativos das unidades de ESF, totalizando 40 unidades. Destas, 14 foram eliminadas,
atendendo aos critérios de exclusdo, resultando em 26 unidades participantes. Esse municipio
conta com uma rede de atencdo composta de servicos de atencdo primaria, com cobertura de
92% da populacdo, interligado a 14 servicos de salide de média complexidade, os quais
contemplam os servigos das cinco redes de atencéo (psicossocial, deficiéncia, doengas cronicas,
saude da mulher, urgéncia e emergéncia) e SAD. Conta, nos servicos de alta complexidade,
com hospital municipal e estadual, além de hospitais conveniados com o SUS. O fluxo dos

pacientes dentro da rede tende a seguir o fluxo onde a principal porta de entrada é a APS.
3.3 Amostra / populagéo

A amostra foi constituida de forma ndo probabilistica, sendo o universo composto por
1976 profissionais nas categorias: Enfermeiros (136), técnicos e/ou auxiliares de enfermagem
(265), Agentes Comunitérios de Saude (ACS) (828), médicos (152), assistente administrativo
(246), farmacéutico (46), Assistente Social (14) e outros (289- diretores, dentistas e Auxiliares
de Consultorio Dentario - ACD).

4 A Secretaria Municipal Salde (SMS) forneceu documento com quantitativos das unidades, sem definicdo de
Distrito Sanitario.
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Polit, Beck e Hungler (2004) trazem que o conhecimento do pesquisador sobre a sua
populacéo e seus elementos pode ser utilizado como meio para selecionar 0s casos a serem
incluidos de forma ndo probabilistica na amostra.

Ao comparar com o estudo de Paese (2010), no qual o universo foi composto por
noventa e seis (96) profissionais, onde a populacdo consta estratificada por categoria de
quatorze (14) enfermeiros, trinta e dois (32) técnicos de enfermagem e sessenta (60) agentes
comunitarios de saude, que integram as equipes da ESF e Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) da area de abrangéncia do Distrito Sanitario Centro do Municipio de
Florianodpolis, no final, a amostragem estratificada foi escolhida pelos critérios de conhecimento
da pesquisadora para a sua pesquisa.

No presente estudo, composto pelo universo de 1976 profissionais, uma populacdo de
749 aceitou participar, distribuidos nas seguintes categorias de profissionais: Enfermeiros (66),
técnicos e/ou auxiliares de enfermagem (108), Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (306),
médicos (30), assistente administrativo (99), farmacéutico (17), Assistente Social (8) e outros

(115- diretores, dentistas e Auxiliares de Consultorio Dentario - ACD).

Do universo de 1976 profissionais, 438 recusaram-se a participar com a alegacao de que
0 questionario era extenso e ndo tinham tempo para participar da pesquisa, outros com a
justificativa de que as perguntas do questionario comprometiam a equipe e a direcdo.
Atendendo aos critérios de excluséo, foram eliminados 717 profissionais. A perda amostral foi

de 72 questionarios que nao foram corretamente preenchidos.
3.4 Critérios inclusao
- Profissionais que atuavam no servicgo de ESF;

-Profissionais que tinham ensino médio ou superior;

- Profissionais da ESF que atuam a tempo igual ou maior que um més?2,
3.5 Critérios exclusao

- Profissionais que estejam de licenga sem vencimento;

2 Por entendermos ser um tempo minimo de reconhecimento do processo de trabalho e por considerar que este
periodo é suficiente para exposicao e assimilacdo da cultura de seguranga do paciente.
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-Profissionais com contratos temporarios, residentes e estudantes que integram a equipe
de ESF3;

- Profissionais da equipe da limpeza*;

-Profissionais de seguranca®;

- Profissionais que desempenham atividades em unidades de ESF em reforma da
estrutura fisica °.

- Profissionais que integram unidades de ESF pertencentes a zona rural’.

- Profissionais de unidades de salide localizadas em areas de alta periculosidade®.
3.6 Coleta de dados
3.6.1 Instrumentos de medida

Para a coleta dos dados, foram utilizados dois instrumentos: um questionario de
Informacgdes Adicionais (apéndice A) elaborado pela pesquisadora, contendo 11 questdes.
Destas, trés eram abertas para caracterizagdo de dados profissionais referentes a estado civil,
idade, nivel de escolaridade, tempo de formacdo, especializacdes, capacitagdo no servico, carga
horéaria de trabalho, tipo de vinculo, area de afinidade, outros locais de labor e forma de contato
do profissional com o paciente.

O Segundo instrumento de coleta de dados foi Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) —
Short Form 2006, versdo genérica do instrumento que mensura o clima de seguranca percebido
pelos profissionais. Esse instrumento foi desenvolvido por pesquisadores da Universidade do
Texas, Eric Thomas, John B Sexton e Robert L Helmreich, a partir de outras duas escalas:
Intensive Care Unit Managent Attitudes Questionnaires e o Flight Managent Attitudes
Questionnaire. Essa Ultima é utilizada ha mais de 20 anos pelas empresas de aviagcdo para

mensurar a percepcao de seguranca das tripulacdes de voos (CARVALHO, 2011).

3 Por entendermos que estes profissionais passam curto espago de tempo e ndo participam integralmente do
processo de trabalho;

4 Por ter uma alta rotatividade uma vez que estes sdo contratados e nio participarem integralmente do processo de
trabalho.

5> Por ndo integrarem parte do quadro de funcionarios na cidade de Macei6 e em Arapiraca essa categoria esta
presente apenas em algumas unidades;

6 Como o contato com os profissionais era realizado no ambiente de trabalho, ndo sendo possivel localiza-los em
outro local,

"Macei6 néo oferta servigos na zona rural o estudo propds ser realizado com unidades apresentando as mesmas
caracteristicas

8 Orientada pela SMS de Maceié para ndo realizar em duas unidades, pois entrar nas comunidades onde
localizavam-se as unidades oferecia riscos a pesquisadora.



44

De acordo com Carvalho (2011), esse instrumento ja foi traduzido e validado na China

por mais de 40 mil profissionais (LEE et al., 2010), além de outros paises, como Estados

Unidos, Inglaterra, Australia, Suica, Italia, Espanha, Portugal e Nova Zelandia, atualmente

disponivel em mais de 7 idiomas (DEILKAS, HOFOSS, 2008). E por ser um instrumento com

boas propriedades psicométricas (alfa de Cronbach de 0,7 a 0,8), foi escolhido para esse estudo.

O instrumento SAQ original estd no anexo A. Este foi validado por Rhanna Emanuela

Fontenele Lima de Carvalho (2011), utilizado para coletar os dados que mensuram a percepcao
de cultura de seguranca nas unidades de satde brasileiras (SEXTON et al., 2006; CARVALHO,
2011). Esse instrumento é dividido em duas partes: a primeira é composta por 41 questdes

divididas em seis dominios: Clima de trabalho em equipe; Satisfacdo no trabalho; Percepc¢éo da

Geréncia do setor e Geréncia geral; Clima de seguranca; CondicGes de trabalho; e Percepcéo

do estresse (Quadro 1). A segunda parte do instrumento é composta por informacdes acerca dos

participantes, referente a dados do profissional, sexo, categoria profissional, tempo de atuagéo
e unidade de atuacdo (SEXTON et al., 2006; CARVALHO; CASSIANI, 2012). Os itens 33,

34, 35 e 36 ndo compreendem nenhum dominio do instrumento original validado por Carvalho

(2011), sendo estes agrupados da seguinte forma, para atender a anélise, item 33-a 35 (avaliacdo

da colaboracdo em equipe) e item 36, relacionado as falhas na comunicagdo. As questdes de 24

- 28 compreendem parte do dominio Percepcao da Geréncia da Unidade e do Hospital, divididas

em duas avaliagdes, sendo referentes a administracdo da unidade e outra a administragdo

hospitalar, onde foi utilizada apenas questdes de avaliacdo da administragcdo da unidade.

Quadro 5- Descricdo de dominios e quantidade respectiva de itens que compdem o
Questionario de Atitudes e Seguranca (SAQ).

DOMINIO DESCRICAO ITENS

Clima de Trabalho em Equipe | Qualidade do relacionamento e a colaboragao entre 0s membros laé

(CTE) de uma equipe.

Cima de Seguranca (CS) Avalia a percepcdo dos profissionais quanto ao 7al3
comprometimento organizacional para seguranca do paciente.

Satisfacdo no Trabalho (ST) Visdo positiva do local de trabalho. 15a19

Percepcéo de Estresse (PE) Trata do reconhecimento do quanto os fatores estressores 20a23
influenciam na execucdo do trabalho.

Percepcédo da Gestéo (PG) Refere-se a aprovacéo das ages da geréncia quanto as questdes | 14 24 a 29
de seguranca.

CondicGes de Trabalho (CT) Refere-se & percep¢do da qualidade do ambiente de trabalho. 30a32

FONTE: Carvalho (2011), adaptado pelo autor.
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3.7 Variaveis do estudo

As variaveis definidas foram fundamentadas a partir do estudo de Paese (2010), que se
constituem nas formas: dependente, independente, qualitativa nominal, numérica e quantitativa,
abrangendo, também, aspectos socio-demograficos dos participantes relacionando as atitudes

de seguranca.
3.7.1 Variavel Dependente

* Cultura da Seguranca do Paciente: Paese (2010, p.62) apud Sexton (2006) define como
sendo “o produto do individuo e do grupo de valores, atitudes, percep¢fes, competéncias e
padrbes de comportamento que determinam o empenho, estilo e competéncia de uma

organizacdo de saude e gestdo da seguranca”.
3.7.2 Variavel Independente

* Atitudes de Seguranca: De acordo com Sexton (2006), as atitudes de seguranca séo avaliadas
a partir das acOes frente a equipe de trabalho, tais como satisfacdo, comunicacao, cultura do
trabalho em equipe, condi¢cbes de labor, percepgdo sobre a geréncia e o reconhecimento do

estresse.
3.7. 3 Variaveis Qualitativas

« Satisfacdo do trabalho: E entendida como a experiéncia positiva apds realizagio do trabalho
individual ou em equipe (PAESE, 2010; SEXTON, 2006).

» Clima do trabalho em equipe: Meio auspicioso para os profissionais identificarem a

qualidade da cooperacéo entre a equipe (SEXTON, 2006).

» CondigOes de trabalho: Paese (2010) traz que as condig¢des sdo estabelecidas durante o
desenvolvimento do trabalho, seja entre as equipes ou na relagcdo profissional/paciente, bem
como a disponibilidade de recursos estruturais, materiais de consumo, manutencao e condicoes

de uso dos equipamentos.

» Comunicacéo: Ato ou efeito de comunicar; de transmitir e receber mensagens; capacidade de
dialogar; processo e técnicas de propagar e receber ideias com vistas a troca de informacdes,
aquisicdo de conhecimentos e formacdo de opinides (DICIONARIO DA ACADEMIA
BRASILEIRA DE LETRAS, 2008).
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* Seguranga do Paciente: Segundo o documento da OMS (2009), é “a reducdo do risco de
danos desnecessarios associados a assisténcia em salde até um minimo aceitavel”, que é
preconizado frente ao conhecimento atual e surgimento de novos produtos, com a utilizacédo de
tecnologias simples e componentes que interagem entre si, para realizacdo de um tratamento
sem risco. Entende-se, entdo, ser o aminguamento dos erros cometidos durante a assisténcia e

aplicacdo de préticas de forma a conseguir os melhores resultados.

* Percepcao do Estresse: Pease (2010) considera como fatores estressantes as extensas cargas
horérias, o nimero insuficiente de profissionais, bem como a falta de materiais e insumos para

a prestacédo do cuidado.

3.7.4 Variaveis Quantitativas
Definida por Pease (2010) da seguinte forma:

» Tempo de trabalho em Unidades de Atencao Primaria a Saude: representado pelo nimero

de anos e meses completos trabalhados.

* Idade dos profissionais: representada pelo numero de anos completos dos profissionais no

momento da pesquisa.

 Carga Horaria: carga horaria diaria de trabalho do profissional no Centro de Salde, seja ela

de quatro, seis ou oito horas/dia.
3.8 Teste piloto e capacitacdo dos colaboradores da pesquisa

A aplicagdo dos questionarios ocorreu durante os meses de marco a novembro de 2017.
Em marco, antes de comecar a aplicagdo do questionario, em todas as unidades foi realizado
“teste piloto” para eliminar as situaces que ocasionassem duvidas nos resultados da pesquisa.
Apos a aplicacdo dos questionarios na unidade, selecionada de modo aleatorio, percebeu-se a
necessidade de capacitar todos os colaboradores para assegurar que o metodo utilizado na
aplicacdo ndo influenciasse nas variaveis do estudo, de modo a alterar o resultado.

O teste piloto foi realizado pela pesquisadora e duas colaboradoras, em uma unidade de
saude escolhida de maneira aleatdria, que teve como objetivo avaliar o entendimento das
questdes para identificar a necessidade de alteracdo e cronometrar o tempo de preenchimento.

Participaram deste teste um enfermeiro, um médico, cinco ACSs, um farmacéutico, dois
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auxiliares de enfermagem e um administrativo, os quais levaram em média de 05 a 30 minutos
para realizarem o preenchimento, sendo estes descartados da amostra.

Estes profissionais sugeriram ajustes nos seguintes itens do questionario (SAQ — anexo
B): na questdo trinta — trocado 0 nome hospital por unidade, para que se ajustassem a realidade
das APS; nas questdes 24, 25, 26, 27, 28 foram retiradas as alternativas de avaliagédo da
administracdo hospitalar, visto que a unidade de APS nédo tem divisdo de setores e que a direcdo
é Unica; acrescentado na parte de INFORMAGCOES — CARGO a funcdo ACS; outra mudanca
foi na cor do formulério e linhas entre as perguntas e alternativas para facilitar o preenchimento
pelos participantes.

A capacitacdo ocorreu, no primeiro momento, com todos os colaboradores (Graduandos do
curso de enfermagem da Universidade Federal de Alagoas- UFAL, campus Maceié e
Arapiraca) em seus respectivos campos de graduagdo. No primeiro contato com as unidades,
eram acompanhados. Nas coletas seguintes, a medida que emergiam duvidas, eram realizadas
reunides para discussdo dos problemas, com posterior direcionamento das atitudes que
deveriam ser seguidas. Ocorreram, em média, de 2 a 3 encontros com cada colaborador da

pesquisa.
3.9 Aspectos éticos

Obedecendo as normas que regem a Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Ministério da Saude, na dptica do individuo e das coletividades, referenciais da bioética, tais
como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, visam
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade
cientifica e ao Estado. Atendendo a normas dessa resolugdo, o projeto de pesquisa foi
encaminhado para apreciacio do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Alagoas, via Plataforma Brasil, com emissdo do parecer consubstanciado, com a devida
aprovacao, sob o niumero de protocolo CAAE: 64203616.8.0000.5013.

As medidas de confidencialidade dos participantes foram mantidas. Em nenhum
momento ou por quaisquer meios existiu a possibilidade de divulgagdo publica dos resultados
que permitam identificar os dados dos participantes da pesquisa. As informag6es conseguidas
através da participacdo ndo permitiram a identificacdo dos participantes, exceto aos

responsaveis pelo estudo.
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3.10 Recrutamento dos participantes

O recrutamento dos profissionais teve inicio apds a aprovacdo da pesquisa pelo Comité
de Ensino e Pesquisa (CEP) da Universidade de Federal de Alagoas (UFAL), sendo convidados
a participar do estudo no seu ambiente de trabalho. Inicialmente, foi solicitada a autorizagdo a
direcdo da unidade para realizacdo da pesquisa, apresentando os objetivos do estudo. Apos
liberacdo pela geréncia das unidades, todas receberam o convite verbal para participacéo e, por
fim, a entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice B).
Posteriormente a leitura, foram esclarecidas as duvidas. Assegurado que a pesquisa nao
acarretaria nenhum gasto financeiro e ndo previa remuneragdo aos participantes, assim como
ndo oferecia danos nem prejuizos a sua saude, exceto algum constrangimento que pudesse
surgir ao responder as questdes. O direito ao sigilo, ao livre acesso aos dados e a liberdade de
retirar-se da pesquisa foram garantidos. Apds a concordancia e de forma voluntéria, assinaram
o0 TCLE.

Saliente-se que profissionais de algumas unidades de USFs solicitaram que 0s
questionarios fossem deixados e, ao decorrer do dia, @ medida que fossem respondendo, seriam
recolhidos em envelopes para facilitar a entrega pela equipe, os quais foram orientados a colocar
junto com o TCLE de forma desordenada, de modo a assegurar 0 anonimato das respostas.

Algumas unidades solicitaram que f6ssemos no dia seguinte recolher.
3.11 Analise dos dados

Apos o recolhimento dos questionarios, esses foram conferidos para identificar se todos
0s campos estavam corretamente preenchidos ou se seriam excluidos por apresentarem itens
incompletos. Em seguida, eram identificados por nimero de 1 a 749 e, a medida que eram
inseridos em planilha Microsoft® Excel® 2016, os dados foram digitados e tabulados com dupla
digitacdo e conferéncia para avaliar possiveis inconsisténcias.

Os dados foram agrupados e, posteriormente analisados, por meio da estatistica
descritiva, obedecendo a orientacdo para alteracdo dos itens reversos (2, 11 e 36). Estes foram
recodificados da seguinte maneira: concordo totalmente passa a ser considerados discordo
totalmente. Os itens foram agrupados por dominio, sendo as respostas de cada dominio
agrupadas e somadas e o resultado dividido pelo nimero de questdes de cada campo
(CARVALHO, 2011).

As respostas foram avaliadas a partir da escala Likert de seis pontos, sendo: discordo

totalmente (A), discordo parcialmente (B), neutro (C), concordo parcialmente (D), concordo
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totalmente (E) e ndo se aplica (X), seguido da caracterizac¢do dos sujeitos. Adquiriu-se a média
através da soma das respostas, sendo desconsiderados os itens de cada dominio que apresentava
a resposta ndo se aplica (X).

Para testar a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk e
Kolmogorov-Smirnov, onde a hipétese nula foi rejeitada, com nivel de significancia de 5%.
Portanto, ha indicios de que os dados das varidveis estudadas ndo seguem uma distribuicao
normal, conforme quadro 6.

As variaveis qualitativas foram expressas por frequéncias absolutas e relativas, ja as
quantitativas foram expressas pela média e desvio-padrdo. A estatistica inferencial bivariada
foi utilizada para verificar o padrdo de associacdo entre as varidveis estudadas, se existe ou ndo
diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Para isso, foi utilizado o teste t-Student
(para dois grupos). A andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para testar diferencas de
médias de trés ou mais grupos e utilizado o teste ndo paramétrico Mann-Whitney (para dois
grupos) e Kurskal Wallis (mais de 2 grupos), com ajuda do software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 21.0.

Quadro 6- Teste de normalidade da amostra para os dominios de Cultura de Seguranca do
Paciente.

Dominios KS - P-valor SW - P-valor
Clima de Trabalho em Equipe 0,00 0,00
Clima de Seguranca 0,00 0,00
Satisfacdo no Trabalho 0,00 0,00
Percepcdo de Gestdo 0,00 0,00
Condic6es de Trabalho 0,00 0,00
Percepcdo de Estresse 0,00 0,00
Q33 a Q350 0,00 0,00
Q36 0,00 0,00

FONTE: Criado pelo autor.

As variaveis quantitativas foram expressas por média e desvio padrdo. Ademais, foi
realizado o célculo do valor médio das variaveis quantitativas e propor¢cdo das variaveis
qualitativas. O nivel de significancia estatistica assumida quando (a) de 5%, sendo considerados
significantes os resultados que apresentaram p-valor igual ou inferior a (p< 0,05), existindo
evidéncias de que os grupos diferem. O intervalo de confianga estabelecido foi de 95% (IC
95%).

O escore final da escala € a variacao de 0 a 100, onde zero e 100 correspondem a pior

e a melhor percepgdo do clima de seguranca, respectivamente. Os valores positivos, para 0
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estudo, foram considerados a partir de valores maior ou igual a 75. A pontuacdo foi
sistematizada da seguinte forma: “discorda totalmente (A) equivale a 0 pontos, discorda
parcialmente (B) - 25 pontos, neutro (C) - 50 pontos, concorda parcialmente (D) - 75 pontos e
concorda totalmente (E) corresponde a 100 pontos” (CARVALHO, 2011).
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4 RESULTADOS

Obteve-se uma taxa de resposta de 37,84% referente aos 749 questionarios respondidos.
De acordo com a Tabela 1, as caracteristicas sociodemogréficas dos participantes do estudo séo
sexo feminino 587 (78,4%), casado 416 (55,5%), faixa etaria representativa variou de 28 a 47
anos 491(65,7%) com mediana de 37 anos, atuam em cargo de nivel médio 573 (76,5%). Em
Maceid, os profissionais concluiram o curso em média had 10 anos 217 (52,2%) e tem
especializacdo 245 (56,8%). Em Arapiraca, os profissionais que finalizaram a graduagdo ha
menos de 04 anos totalizam 74 (38,3%) e 140 (58,8%) ndo possuem especializacdo. Nos
municipios, a maioria dos participantes 659 (90,5%) atuam na area de afinidade e tem apenas
um vinculo empregaticio 603 (82,4%). A maioria informa ter interacdo ou contato direto com
0s pacientes, totalizando737 (98,4%). A média de horas trabalhadas pelos profissionais da APS
foi de 38,27 em Maceid e em Arapiraca a carga horaria de trabalho foi de 39,44.
Tabela 1- Caracterizacdo por municipio dos profissionais de saude das unidades de

Estratégia de Saude da Familia do Estado de Alagoas em relacéo a percepgao da cultura
de seguranca do paciente. Macei6- Al, 2018.

(continua)
VARIAVEIS MACEIO ARAPIRACA TOTAL
- N % N % N %

Masculino 109 23,20 53 18,90 162 21,60

Género o
Feminino 360 76,80 227 81,10 587 78,40
Solteiro 119 25,40 93 33,20 212 28,30
Casado 264 56,30 152 54,30 416 55,50

Estado Civil )

Unido Estavel 44 9,40 16 5,70 60 8,00
Separado/Divorciado 42 9,00 19 6,80 61 8,10
18 a 27 anos 14 3,00 28 10,00 42 5,60
28 a 37 anos 134 28,70 109 38,90 243 32,50
Faixa etaria 38 a 47 anos 157 33,60 91 32,50 248 33,20
48 a 57 anos 131 28,10 40 14,30 171 22,90
58 e mais anos 31 6,60 12 4,30 43 5,80
Superior 111 23,70 65 23,20 176 23,50

Escolaridade )
Médio 358 76,30 215 76,80 573 76,50
Tempo de Menos de 4 anos 88 21,20 74 38,30 162 26,60
concluséo de De 4 a 10 anos 111 26,70 56 29,00 167 27,40

Curso Mais de 10 anos 217 52,20 63 32,60 280 46,00
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(Continua)
VARIAVEIS MACEIO ARAPIRACA TOTAL
- N % N - N %

Sim 245 56,80 86 36,10 331 49,50

Especializagdo NZo 167 3870 140 58,80 307 4590

Em andamento 19 4,40 12 5,00 31 4,60

Area de Sim 405 89,00 254 9300 659 90,50

afinidade Néo 50 11,00 19 7,00 69 9,50

Trabalho em Sim 91 19,80 38 1400 129 17,60

outros locais Néo 369 8020 234 86,00 603 82,40

Vineulo formal Sim 167 47,40 90 37,30 257 43,30

NZo 185 5260 151 6270 336 56,70

Contato com Sim 461 98,30 276 98,60 737 98,40

paciente NZo 8 1,70 4 1,40 12 1,60
Carga horaria de Média 38,27 39,44 -

trabalho

Dp* 4,13 2,56 -
FONTE: Criado pelo autor. *Desvio Padrio.

A proporcdo de participantes na pesquisa sofreu variacdo de acordo com a categoria
profissional, sendo de maior magnitude a classe de ACS, com 40,9%, (N=306), seguido de
14,4% (N= 108) auxiliar/técnico de enfermagem, proporcdo esperada, visto que, pela
configuragcdo do modelo assistencial brasileiro, essas categorias foram previstas em maior

quantitativo do que as outras, conforme apresentado na tabela 2.

Tabela 2—- Distribuicdo de participacéo por categoria profissional das unidades de Estratégia de
Saude da Familia do Estado de Alagoas. Maceid- Al, 2018.

CARGO TOTAL
N %
Agente comunitério de saide 306 40,90
Auxiliar/Técnico de enfermagem 108 14,40
Administrativo (auxiliar de escritorio/secretario) 99 13,20
Enfermeiro 66 8,80
Médico da equipe responsavel 30 4,00

Outros (diretor, dentistas, técnico/auxiliar em satde bucal,
técnico/auxiliar em farmécia, farmacéutico e assistente social)

FONTE: Criado pelo autor.

140 18,70
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Com intervalo de confianca de 95% e valor de p< 0,05, verificou-se, por meio da
aplicacdo do teste Teste t student, que houve significancia estatistica entre a categoria sexo X
dominios para clima de seguranca, satisfacdo no trabalho e condicGes de trabalho e grupo de
questdes de 33-35, sendo 0 sexo feminino o com pontuagdo mais alta, conforme apresentado na
tabela 3.

Tabela 3- Escores da percepcao da cultura de seguranca do paciente por dominios e género dos

profissionais de salde atuantes nas unidades de Estratégia de Saude da Familia do Estado de
Alagoas. Macei6- Al, 2018.

CTE CS ST PG CcT PE Q33-35 Q36

Género N
M ey Media 7671 68,22 78,94 76,44 60,03 67,43 82,69 37,42
DP*  + 1628 + 16,60 + 20,88 + 2472 + 2614 + 2316 + 2303  + 33,20
Media 7879 72,34 83,43 77,66 65,84 68,06 86,28 37,74

P 5g7
DP* + 16,62 + 1653 + 1768 + 2366 + 27,15 + 2265 + 20,16 + 33,51
P-valor 0,090 0,002 0,028 0,763 0,007 0,764 0,040 0,844

FONTE: Criado pelo autor. Clima e Trabalho em Equipe (CTE), Clima de Seguranga (CS), Satisfacdo no Trabalho
(ST), Percepcéo de Gestdo (PG), Condigdes de Trabalho (CT), Percepcdo de Estresse (PE), Questdes 33 a 35 (Q
33-35) e Questdo 36 (Q 36); *Desvio Padréo.

Com relacdo aos dominios de clima de seguranca x faixa etéria, verificou-se que
apenas o dominio satisfacdo no trabalho apresenta significancia estatistica, com tendéncia de

valores mais positivos a medida que as faixas etarias aumentam (tabela 4).

Na relacdo entre a variavel especializacdo x dominios, verificou-se que ha significancia
para os dominios clima de seguranca, condi¢des de trabalho, percepgao de estresse, porém com
valores abaixo da média proposta para o estudo. Apenas o dominio das Q 33-35 apresentou

valores positivos (tabela 5).

Quando testado a existéncia de diferenca entre os dominios x trabalho na area de
afinidade dos profissionais, evidencia que ndo existe diferenca estatistica significante para os
dominios clima de seguranga, percepcdo de gestdo e Q 36. Quanto aos valores com
significancia, apresentaram valores abaixo da média os dominios condices de trabalho e

percepcao do estresse, conforme tabela 6.
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Tabela 4- Escore da percepcdo da cultura de seguranca do paciente dos profissionais de satde x
faixa etaria das unidades de Estratégia de Saude da Familia do Estado de Alagoas. Macei6- Al,
2018.

CTE CS ST PG CT PE Q33-35 Q36

Idade N

Média 77,75 69,17 74,31 72,47 63,88 68,90 86,61 48,78
18 a 27
anos 42 DpP* +1942 +1726 +2152 +21,78 +2757 +£2029 +21,73 +37,48

Média 77,27 71,00 79,34 76,87 63,62 65,81 85,67 40,97
28 a 37
anos 243 DP* 1725 =+1847 +20,00 +2504 =+2749 +2342 +19,35 £3471

Média 78,57 71,64 83,02 78,05 63,95 67,45 85,38 34,81
38a47
anos 248 DpP* +16,39 +16,01 +17,75 +23,85 +27,13 +2290 +21,18 +30,63

Média 79,16 71,97 86,10 78,17 65,99 70,41 83,11 35,76

48 a 57
anos 171 Dp* +1568 +1562 +16,63 +2237 +£26,74 +2302 +23,74 +34,29
58 e Média 80,15 72,69 89,88 80,62 68,75 71,29 93,22 33,33
mais
anos 43 DP* +1457 +13,05 +11,31 +22,74 +2547 +1873 +10,76 +31,56
P-valor 0,848 0,944 0,000 0,280 0,790 0,270 0,131 0,074

FONTE: Criado pelo autor. Clima e Trabalho em Equipe (CTE), Clima de Seguranca (CS), Satisfagdo no Trabalho
(ST), Percepcéo de Gestéo (PG), CondicGes de Trabalho (CT), Percepcdo de Estresse (PE), Questdes 33 a 35 (Q
33-35) e Questdo 36 (Q 36); *Desvio Padréo.

Tabela 5 - Escore da percepcdo da cultura de seguranca do paciente dos profissionais de satude
gue possuem ou nao pés graduacdo latu sensu, atuantes nas unidades de Estratégia de Saude da
Familia do Estado de Alagoas. Macei6- Al, 2018.

CTE CS ST PG CT PE Q33-35 Q36

Especializacdo N
Média 79,14 73,52 83,73 77,86 68,54 71,93 87,43 40,97

NAO
307 DP* +1628 +1645 +16,88 +2326 £26,65 *2212 +18099 +3533
SIM Média 77,27 70,18 8134 7766 60,80 6431l 8296 3410
331 DP* +16,64 +1658 +19,19 +24,76 +26,32 +2293 +2247 +3095
Andamento Média 78,69 69,22 7899 7493 69,16 6577 8683 3917
31  DP* £1439 +£1389 £2162 £2658 +£2546 +£2222 +22,75 +38,10
P-valor 0477 0,011 0,193 0,787 0,000 0,000 0012 0,107

FONTE: Criado pelo autor. Clima e Trabalho em Equipe (CTE), Clima de Seguranga (CS), Satisfacdo no Trabalho
(ST), Percepcéo de Gestdo (PG), Condigdes de Trabalho (CT), Percepcdo de Estresse (PE), Questdes 33 a 35 (Q
33-35) e Questdo 36 (Q 36); *Desvio Padréo.
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Tabela 6 - Escore da percepcao da cultura de seguranca do paciente dos profissionais de satde x
trabalho na area de afinidade, dos profissionais de salde das unidades de Estratégia de Saude da
Familia do Estado de Alagoas. Maceié- Al, 2018.

CTE CS ST PG CT PE Q33-35 Q36
Areade N
afinidade
Média 78,92 72,00 84,33 77,26 65,94 68,61 86,29 38,12
SIM 659
DpP* +16,01 +16,37 +£16,72 +2373 +£26,18 %2236 +20,02 +3357
NAO 69 Meédia 73,00 67,02 66,08 77,98 51,11 61,14 78,86 30,15
DpP* +20,08 +£19,22 +2472 +£2534 31,77 +2549 2575 29,15
P-valor 0,027 0,068 0,000 0,646 0,000 0,021 0,008 0,083

FONTE: Criado pelo autor. Clima e Trabalho em Equipe (CTE), Clima de Seguranga (CS), Satisfacdo no Trabalho
(ST), Percepcéo de Gestdo (PG), Condicdes de Trabalho (CT), Percepcdo de Estresse (PE), Questbes 33 a 35 (Q
33-35) e Questdo 36 (Q 36); *Desvio Padréo.

Quando analisado o clima de seguranca nas seis dimens@es e nas questdes (Q33-35 e
Q36) que compdem o SAQ, nas unidades de APS do Estado de Alagoas, percebe-se que
somente as dimensdes satisfacdo no trabalho, clima de trabalho, percepcao de gestéo e o grupo

de questdes Q33-35 apresentaram valores positivos para CSP, conforme tabela 7.

Tabela 7— Escore geral por dominio da percepcdo da cultura de seguran¢a do paciente dos
profissionais de satde atuantes nas unidades de Estratégia de Saude da Familia do Estado de
Alagoas. Maceio- Al, 2018.

DOMINIOS (N=749) MINIMO MEDIA MAXIMO DESVEO
PADRAO
Clima de Trabalho em Equipe (CTE) 4,17 78,34 100 16,56
Clima de Seguranca (CS) 0,00 71,45 100 16,64
Satisfacéo no Trabalho (ST) 0,00 82,45 100 18,50
Percepcdo de Gestéo (PG) 0,00 77,39 100 23,88
Condicdes de Trabalho (CT) 0,00 64,59 100 21,02
Percepcao de Estresse (PE) 0,00 67,93 100 22,75
Q33aQ35 0,00 85,50 100 20,85
Q36 0,00 37,67 100 33,42

FONTE: Criado pelo autor.
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Na avaliagdo entre os dominios de clima seguranga X municipios, apenas o dominio
percepcao da gestdo nao apresentou significancia com o valor de p> 0,05 (tabela 8). Nessa
avaliacdo individual dos municipios, destaca-se que Arapiraca apresenta dominios com escores
com valores mais positivos, apresentando uma cultura de seguranca mais fortalecida. Maceid
apresentou valores positivos proximos da média, chamando a atenc¢éo para a fragilidade da CSP
nesse municipio.

Tabela 8 — Escore da percepcdo da cultura de seguranga do paciente dos profissionais de satude X

municipios, dos profissionais de satde das unidades de Estratégia de Saude da Familia do Estado
de Alagoas. Macei6- Al, 2018.

CTE CS ST PG CT PE Q33-35 Q36

Municipio N
Média 76,12 69,21 79,69 77,97 58,66 63,98 83,39 34,69

Macei6 469 DPp*
+18,26 +17,64 +20,09 +2352 +27,84 +2430 +2305 =+3244

Arapiraca 280 Média 82,06 75,21 87,12 76,43 74,22 74,53 89,05 42,71

DP* +12,38 14,07 +1432 +2449 +2258 +1809 =+1596 +34,49

P-valor
0,000 0,000 0,000 0,440 0,000 0,000 0,002 0,001

FONTE: Criado pelo autor. Clima e Trabalho em Equipe (CTE), Clima de Seguranga (CS), Satisfacdo no Trabalho
(ST), Percepcédo de Gestdo (PG), Condicdes de Trabalho (CT), Percepcao de Estresse (PE), Questdes 33 a 35 (Q
33-35) e Questdo 36 (Q 36); *Desvio Padréo.

As variaveis estado civil, escolaridade, tempo de conclusdo do curso, trabalhar em
outros locais e tipo de contato com o paciente X os dominios de clima de seguranca ndo
apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre as médias de escores.
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5 DISCUSSAO

As organizagOes de salde anseiam conhecer a cultura existente nos ambientes de salde
a fim de aprimorar o nivel de qualidade e seguranca. Nesta perspectiva, 0 ambiente de trabalho
deve fornecer subsidios para modificar as atitudes e comportamentos, viabilizando, assim, a
implementac&o de uma CSP positiva (ASTIER-PENA et al., 2015).

Refletir sobre o fortalecimento dessa cultura nas organizacdes de salde emerge, de
acordo com Corona e Peniche (2015), da necessidade de ofertar um cuidado seguro, utilizando
como estratégia indutora a implantacéo de diretrizes e protocolos. Para Guire et al. (2013), uma
organizacdo com forte cultura de seguranca capacita a equipe para identificar erros, relatar
preocupacdes e gerenciar recursos afim de minimiza-los. Nessa conjuntura, ao avaliar o
sistema, observa-se que os resultados obtidos fornecem orientacGes para o desenvolvimento de
um programa que podera ser utilizado para aumentar a qualidade da assisténcia.

Embora a CSP tenha sido analisada em diferentes contextos, as unidades de APS
prevalecem como ambientes de avaliacdo timida. Todavia, 0 aumento da demanda clinica, as
diferencas nos processos de trabalho e a estrutura organizacional tém sobrecarregado estes
servigos e essa ampliacdo, caso ndo seja planejada, pode levar a falhas na assisténcia,
comprometendo a SP. Assim, Conhecer a cultura na APS pode influenciar diretamente a tomada
de decisdo no planejamento do processo de trabalho.

Os resultados apresentados neste estudo, por vezes, sdo analogos ou divergem quando
comparados com dados divulgados em outras pesquisas, apresentando significancia para
discusséo, levando em conta as diferencas organizacionais e culturais, onde a gestdo, os
processos de trabalho e cobrancgas pela produtividade nem sempre sdo as mesmas. Nessa
perspectiva, ao avaliar a taxa de participacdo dos profissionais, observou-se que o resultado
37,84% foi baixo, uma vez que Sexton et al. (2006) afirmam que a amostra para ter
representatividade deve ter, no minimo, 65% de aceitacdo, pois o resultado com o publico
inferior podera representar apenas a caracteristica do grupo participante.

Ao ser confrontado com os estudos de Verbakel et al. (2014) e Paranagué et al. (2016),
verificou-se resultados inferiores ao encontrado, pois obtiveram a taxa de resposta de 23,6% e
17,2%, respectivamente. Entretanto, tal valor pode ser decorrente da composicdo da equipe,
falta de conhecimento sobre o tema, tempo de formac&o, além destes considerar essa assisténcia
como segura e desconhecer os EA embutidos nos cuidados de saude, bem como o medo da
avaliacdo dos cuidados prestados. Esses valores abaixo do preconizado podem estar atrelados
a cultura ou formato da equipe. Entretanto, observa-se que em estudos de outros paises (Lémen-

Arabico e Turquia) a quantidade de participantes variou, conforme descrito por Webair et al.
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(2015) e Bodur e Filiz (2009), que obtiveram a taxa de 71% e 85% de feedback,
respectivamente, com maior participacdo do nivel superior, 0s quais representam a maioria na
equipe (ASTIER-PENA et al. 2016).

No Brasil, a configuracdo difere na formacdo da equipe, com profissionais de nivel
superior em menor escala. Contudo, estes ndo aderem bem as pesquisas, quando comparado
com outros ambientes de salude. Observam-se variacOes de aceitabilidade de 47,9% a 99,3%,
utilizando o mesmo instrumento, o que reforca que, nestes espacos, existem caracteristicas que
devem ser observadas para modificacdo da SP (SEXTON et al., 2006; ZIMMERMANN et al.,
2013; NGUYEN et al., 2015; GOMIDES 2016; MINUZZ, SALUM, LOCKS, 2016).

Paranagué et al. (2016) trazem que, na sua amostra, 88,4% dos profissionais da APS
afirmam nao ter formacdo na area de SP, o que demonstra déficit na qualificacdo e a constatagédo
de que as taxas em assentir podem variar conforme grau de formacdo, conhecimento sobre o
tema e/ou cultura.

A anélise do perfil dos participantes deste estudo apresentou predominancia do sexo
feminino em todas as categorias, representado 78,4% da amostra. Ademais, verificou-se
hegemonia nos estudos na APS, corroborando com Bondevik et al. (2014), Verbakel et al.
(2014), Webair et al. (2015), Astier-Pefia et al. (2015), ketis et al. (2017) e, na area hospitalar,
com Rigobello et al. (2012), Zimmermann et al. (2013), Santiago, Turrini (2015), Nguyen et al.
(2015), Samsuri, Lin e Fahrni (2015), Gomides (2016) e Rocha et al. (2017). As pesquisas
nesses ambientes demonstraram prevaléncia do sexo feminino em todas as categorias. Apenas
Carvalho et al. (2015) encontraram valores equiparados para ambos no ambiente hospitalar.

De acordo com Wermelinger et al. (2010), a participacdo da mulher no setor salde
representa em média 70% do total de profissionais, sofrendo algumas alteracfes de escores a
depender da categoria, ambiente de trabalho e escolaridade. Todavia, o referido estudo aponta
que o nivel superior representou 62% e o nivel médio e elementar 74%, bem como destaca que
as profissdes com o percentual maior de homens sdo medicina e odontologia, sendo que, ao
longo dos anos, este tem perdido representatividade.

Para Bernardes (2013), essa distribuicdo esta diretamente ligada a insercdo das mulheres
nos cursos da saude e, na medicina, estas predominam em seis especialidades (pediatria - 70%,
medicina de familia e comunidade - 54,2%, clinica médica- 54,2% e ginecologia/obstetricia -
51,5%), consideradas como basicas das 53 existentes, divergindo em outras, como, por
exemplo, neurocirurgia (91,8%), ortopedia (95%) e urologia (98,8%), com presenca
predominantemente masculina. Este autor reforca que o Brasil passa por mudangas

demogréficas e epidemioldgicas, destacando que na APS encontram-se lotados 0 maior numero
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de profissionais das especialidades basicas, que sdo prevalentemente compostas por
profissionais do sexo feminino, conforme comprovado neste estudo. Na enfermagem,
historicamente a presenca feminina € consagrada, onde foi naturalizado como papel
socialmente construido através de escolhas e conforme aptiddo do sexo (SOUZA et al., 2016).

Em relacdo ao sexo e aos escores para de CSP, os valores nessa pesquisa apresentam
diferencas estatisticamente significante, com p < 0,05 para trés dominios, sendo condicGes de
trabalho (65,84) e clima de seguranca (72,34) uma cultura enfraquecida. Ja o dominio satisfacéo
no trabalho (83,43) e Q 33-35 mostraram resultados para uma cultura fortalecida. Esses valores
apresentaram-se antagénicos quando confrontado com a literatura, pois as mulheres pontuaram
positivamente mais que os homens.

Os valores encontrados, quando comparados com o estudo de Bondevik et al. (2014),
divergem, pois é constatado que os profissionais de salde do sexo masculino pontuam
significativamente mais elevado que o feminino para os dominios: Clima trabalho em equipe,
88,5 e 75,9, p = 0,02; clima de seguranca, 85,4 e 67,9, p = 0,02; percepcles de gestdo, 84,4 e
67,7, p = 0,02; e condigdes de trabalho, 85,7 e 71,9, p = 0,02, respectivamente. Bodur e Filiz
(2009) nao encontraram relacgdo estatisticamente significante entre sexo, ocupacao, estado civil
ou horas de trabalho semanais.

Neste estudo, algumas varidveis ndo apresentaram relacdo estatistica significativa,
sendo elas estado civil, tempo de conclusédo de curso, escolaridade, outro vinculo empregaticio
e forma de contato com o paciente, 0s quais, apos analise, ndo apresentaram significancia para
o estudo, porém, quando avaliados os escores isoladamente, estes exercem influéncia nas
condigdes de seguranca.

Com relacdo a faixa etaria, apenas o dominio satisfagdo no trabalho obteve significancia
estatistica, com p <0,05, com destaque para a categoria de 58 anos ou mais, evidenciando-se
gue pessoas com mais idade se sentem mais satisfeitas trabalhando na APS.

O intervalo representativo da amostra foi de 28 a 47 anos, com 65,5%, atestando 0s
valores encontrados nos estudos de Paranagua et al. (2016), Minuzz, Salum e Locks (2016) e
Ketis et al. (2017). Ao realizar analises ajustadas para a profissdo, sexo e idade, a diferenca de
pontuacdo média foi significativa para os fatores clima de seguranga (77,2 x 69,6, p = 0,01) e
condicdes de trabalho (76,2 x 69,2, p = 0,02), com uma similar tendéncia para a satisfacdo no
trabalho (87,6 x 83,4, p = 0,06), embora ndo significativa (BONDEVIK et al., 2014).

Individuos satisfeitos apresentam melhor desempenho no trabalho. Lima et al. (2014)
elencam alguns dos motivos da satisfacdo profissional na APS, dentre eles resolubilidade da

assisténcia, afinidade com a profissdo, satisfacdo do usuario com o cuidado recebido,
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comprometimento da equipe, salario, vinculo com os usuarios, autonomia, entre outros que
influenciam diretamente na qualidade de vida e em seu comportamento, de forma a suscitar a
reducdo de falhas e erros. Assim, o profissional compromete-se com seu bem estar e com o do
paciente, garantindo-lhes seguranca. Segundo o autor aludido, independente do modelo
assistencial na APS, a afinidade no “gostar do que faz” leva a satisfacdo no trabalho, isso
quando associado a relacdo com a formacéo de vinculos entre a equipe, que faz o profissional
perceber que o produto do seu trabalho é valioso para a sociedade.

Desse modo, ao avaliar a variavel “trabalho na &rea de afinidade” x clima de seguranca,
constatou-se significAncia estatistica para os dominios clima de trabalho em equipe (78,92),
satisfacdo no trabalho (84,33), pontuando positivamente para cultura, condi¢des de trabalho
(65,94) e percepcédo de estresse (68,61), mostrando uma cultura enfraquecida, chamando a
atencé@o que, mesmo satisfeito, existem pontos importantes do processo de trabalho que devem
ser avaliadas e valorizadas.

A satisfacdo tende a ser entendida como um estado emocional que gera prazer, sendo
resultante de uma combinacdo de aspectos que envolvem o trabalho, influenciada pelo
entendimento e concep¢fes do mundo e do que cada um constréi dele. Sendo assim, as
caracteristicas pessoais influenciam no enfretamento das dificuldades encontradas e nas
decisbes tomadas rotineiramente, o que também pode ter relagdo com seu papel dentro da
equipe (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).

Os dados encontrados, relacionados a categoria profissional, mostram que os ACS
representam 40,9%, seguido de auxiliar/técnico de enfermagem, com 14,4%, corroborando com
a pesquisa de Paese e Dal Sasso (2013). Essa configuracdo se da pelo modelo assistencial
brasileiro proposto para organizacdo do servico, que € sistematizado em equipe
multiprofissional composta por médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
comunitarios de saude, odont6logo e auxiliar/técnico em saide bucal (OLIVEIRA; MORETTI-
PIRES; PARENTE, 2011).

A composicdo da equipe pode variar de acordo com as necessidades loco-regionais,
podendo acrescentar outros profissionais de nivel superior, como farmacéutico, nutricionista,
psicologo, assistente social, fisioterapeuta e educador fisico, aumentando as possibilidades para
uma nova abordagem desse modelo (OLIVEIRA.; MORETTI-PIRES; PARENTE, 2011). Esse
modelo, quando bem estruturado, apresenta resultados significativos nos indicadores de saude,
porém o apoio da gestdo em fornecer condi¢cBes adequadas para o funcionamento e o

comprometimento dos profissionais sdo fatores imprescindiveis.
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Ao analisar a variavel “tempo de formacéo”, evidenciou-se que, mesmo com menos
tempo de formacdo e com baixa na especializacdo, Arapiraca apresentou escores mais
significativos para CSP quando avaliado isoladamente, o que permite afirmar que a formacéo
contemporanea trabalha as questdes de SP na academia e que podem existir fatores culturais
inerentes a cada cidade que exerce influéncia sobre essa cultura. Por sua vez, em Macei6, pouco
mais da metade dos profissionais (52,2%) tem formacdo ha mais de 10 anos e 56,8% tem
especializacdo. Em Arapiraca, 38,3% concluiram a graduacdo ha menos de 4 anos e 58,8% néo
tem especializacéo.

Saliente-se que ha diferencga estatistica entre a varidvel especializacdo x dominios,
atestando que o clima de seguranca nas categorias condicdes de trabalho e percepcéo de estresse
diferem em relagéo a especializagdo, com significancia de p <0,05, porém as pessoas que
alegaram n&o ter especializacéo apresentaram respostas mais positivas para CSP.

A especializacdo indica o aprimoramento profissional. Consequentemente, ocorrera na
pratica a aplicabilidade do aprendizado adquirido, no intuito de melhorar os processos de
trabalho, fornecendo resultados a sociedade ao longo do tempo (COSTA et al., 2014).

Os pesquisadores Ortega et al. (2015) trazem que a formagéo e atividade profissional
devem ser supervisionadas dentro das organizacGes de salde, com o intuito de atingir e garantir
os padrbes de qualidade na prestacdo dos cuidados, uma vez que apds a formacdo ndo ha
avaliacOes para os profissionais em sua pratica na APS, sendo possivel correlacionar tais
auséncias com a menor percepcao para CSP.

Ao mensurar a variavel tempo de trabalho, Bodur e Filiz (2009) afirmam que os valores
para clima de seguranca diminuem conforme mais antigo € o profissional. Questiona-se sobre
0 aumento de erros ao longo do tempo ou se a pontuacao relativamente baixa esta interligada
com outros mecanismos, tais como a sensibilizacdo do pessoal, aumento dos problemas de
seguranca ou maior disponibilidade para admitir erro.

Assim, a longevidade emerge problemas de ordem fisioldgica, psicoldgica e fisica,
presente no desenvolvimento do trabalho, que podem ser gerados atraves do modelo
organizacional e gerencial existente, influenciando na SP e, para aperfeigoar esse processo, 0
entendimento do mecanismo deve ser bem compreendido pelos profissionais para que nao
existam erros ao longo do tempo (SEIXAS, 2017).

Segundo Bodur e Filiz (2009), na analise multivariada, observa-se que profissionais que
laboravam ha mais de 10 anos apresentaram pontuacgao significativamente mais baixa para CSP.
Ja no estudo de Guire et al. (2013), houve inversdo desses valores, pois 0s trabalhadores mais

velhos marcaram mais significativamente que os jovens para dominio de clima de seguranca e



62

condigdes de trabalho, que pode ser associado a um maior grau de “apego” ao seu ambiente de
trabalho. Quando comparado com a area hospitalar, o tempo de atuacdo ndo exerce influéncia
estatistica, o que possivelmente ocorre pela complexidade do servico, criando limites para
atuacgdo no setor (GOMIDES, 2017).

O “fator humano” e suas etapas no sistema podem apresentar problemas operacionais
sérios. Seixas (2017) cita alguns aspectos tipicos que devem ser considerados para manutengéo
de novos equipamentos, tais como pessoas impacientes para realizar uma atividade e observar
as precaucles adequadas, desenvolve suas acfes pensando em outras coisas, ap0s um
procedimento ndo checam adequadamente para verificar possiveis falhas, ndo ler instrugdes ou
ndo ddo a devida atencdo para o processo, tem atitudes irracionais em situacGes emergenciais,
sdo relutantes em admitir erros e com o passar do tempo tendem a ser menos atenciosas. Alguns
desses aspectos podem estar agregados aos valores encontrados.

Os resultados obtidos neste estudo sinalizam a necessidade de investimentos na area de
SP na APS através da capacitacdo de gestores, qualificacdo de profissionais, adequacdes das
condigdes do processo de trabalho, fortalecendo, a partir da criacdo do Ndcleo de Seguranga do
Paciente, para implantar mecanismos de seguranca nos ambientes de salde.

No que se refere a avaliacdo do clima de seguranca do paciente, na perspectiva dos
profissionais da ESF de Alagoas, a mensuracdo dos escores apresentou valores positivos para
os dominios satisfacao no trabalho (82,45), clima de trabalho em equipe (78,34), percepcéo de
gestdo (77,39) e Q-33 a 35 (85,50), e expds pontuacdo negativa nos dominios clima de
seguranca (71,4506), percepcdo do estresse (67,93), condicdo de trabalho (64,59) e Q 36
(37,67).

Para o dominio satisfacdo no trabalho, com média de 82,4582, verificaram-se atitudes
positivas para desempenhar as atividades em equipe, o que difere do estudo de Paese e Dal
Sasso (2013), onde os valores para esse ambito ndo apresentaram intervalo de confianca e,
quando comparado a pesquisa de Bondevik et al. (2014), apesar da média ter sido de 87,6 vs.
83,4, o valor de p = 0,06 nao conferiu significancia para o estudo. Este dominio na pesquisa de
Guire et al. (2013) foi de 74,1% vs. 86,8%, p <0,05, na segunda e terceira avaliagéo, realizadas
apos a implementacao de um sistema de registro médico eletrénico que permitia a avaliagdo do
processo de trabalho, sendo atualmente identificada como uma estratégia para melhorar a SP,
0 que pode ser relacionada a alteracGes de contextos culturais bem diferenciados (GUIRE et al.,
2013).

A satisfagdo € o resultado do desempenho no trabalho em equipe, através da colaboracédo

e compartilhamento das atividades, contribuindo para a efetividade no atendimento e,
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consequentemente, sinaliza um efeito positivo no resultado final (LIMA et al., 2014). Quando
avaliado na pesquisa o resultado das Q 33-35, que avalia o trabalho de colaboracdo dos
profissionais, apresentando media no valor de 85,50, reafirma a ligacdo da satisfacdo no
trabalho com colaboracgdo pelos membros da equipe.

Como fator influente, é destacado, nesse dominio, a autonomia, pois o profissional torna
seu ambiente de trabalho mais proativo, promovendo uma assisténcia de qualidade através da
criatividade em gerir suas agdes, se relacionar com o grupo e gestdo, e argumentar com mais
propriedade para conseguir as melhorias, propiciando um bom trabalho em equipe
(PARANAGUA et al., 2016).

Para fortalecer o trabalho em equipe e aumentar a satisfacdo no trabalho, Marchon
(2015) traz que a presenca de outras categorias profissionais, apoio de tecnologia da
informac&o, o envolvimento do paciente, associado a integralidade com a gestdo, sdo essenciais
para a sensibilizacdo de praticas de SP, sendo um dos desafios a ser superado.

Na analise do dominio clima de trabalho em equipe, foi alcancada uma média
satisfatoria de 78,34 de atitudes com valores positivos para cultura de seguranca, equiparando-
se aos achados nas pesquisas de Guire et al. (2013) e Bodur, Filiz (2009), com valores na
primeira avaliagdo de 77,4% e aumentando para 88,9% na segunda, e 76%, respectivamente.
Gomides (2016) retrata que os profissionais tém se mostrado dispostos a colaborarem dentro
do grupo. Figueiredo (2012, p. 20) reforca que “o trabalho em equipe destaca-se, por
conseguinte, como uma ferramenta indispensavel para o desenvolvimento de um servico de
qualidade™.

O trabalho em equipe é concebido para melhorar a afetividade e aumentar o grau de
satisfacdo com os resultados ao final do expediente, porém vale destacar que a composi¢ao
apresenta individuos com habilidades e especificidades diferenciadas, que devem ser usadas
para melhorar a qualidade e produtividade (FRANCISCHINI; MOURA; CHINELLATO,
2008).

A comunicagdo entra como o0 “ponto chave” para o aperfeicoamento do trabalho em
equipe, uma vez que este favorece abertura para troca de informacGes, aumenta o respeito entre
os profissionais, verifica-se maior controle das acdes lesivas (ABDI et al., 2015; SEXTON et
al., 2006). O apoio da gestdo entra como um instrumento para melhorar o processo de trabalho
em equipe, fortalecer as relagGes e incentivar uma melhor comunicacéo. Para esse estudo, a Q
36, que trata de comunicacdo, obteve uma média de 37, 67 considerada muito baixa e
reafirmando que o processo de comunicac¢do nas instituicdes de salde é uma situacdo que

necessita ser abordada.



64

Ribas (2010) aponta que a comunicag&o € o principal fator para ocorréncia de incidentes
e, com o intuito de melhorar a comunicacao, ela sugere algumas medidas para minimizar a
ocorréncia de erros. Sao elas: minimizar o uso de instrugdes verbais ou telefénicas; treinar e
recertificar periodicamente os profissionais em entrevista clinica; verificar sistematicamente a
identidade dos pacientes, cruzando mais do que um dado de identificagcéo (ex: nome e data de
nascimento), encorajando o paciente a participar ativamente no processo; Partilhar experiéncias
de quase - erro, EA e eventos-sentinela; fornecer informacéo clara e escrita sempre que
possivel; implementar registro clinico Gnico.

A comunicacdo entre a equipe e entre equipe e paciente deve ser eficaz, pois é o maior
fator que influencia nas condi¢des de SP. Através dela, modifica-se a cultura de um ambiente e
fortalece as relacdes que devem ser baseadas na abertura para questionar possiveis erros, sugerir
mudancas no ambiente de trabalho.

Na avaliacdo do dominio percepcéo de gestdo, a média alcancada foi de 77,39, um valor
surpreendente quando confrontado com os trabalhos de Verbakel et al. (2014) e Webair et al.
(2015). Estes apresentam escores menores que 50%, pois este resultado j& é esperando como
negativo devido a auséncia de sistemas de seguranca e gestao de qualidade/capacitada para gerir
as unidades.

Nesta pesquisa, 0 resultado ndo era esperado nesse nivel de significancia, uma vez que
0s processos de gestdo sdo interrompidos, frequentemente, através das substituicdes dos
gestores das unidades, em decorréncia de indicag6es politicas, bem como auséncia de formagao
em gestdo. De acordo com Verbakel et al. (2014), as pontuacdes relativamente menores sobre
gestdo podem refletir a estrutura das organizacdes de salde que sdo geralmente pequenas e,
principalmente, ndo tem uma hierarquia clara. Muitas vezes, ndo ha supervisor formal em tais
praticas, mas os profissionais compartilham as mesmas responsabilidades. Outra questdo a ser
levantada é o assunto de seguranca ser relativamente novo no ambiente de APS e ndo ser
conhecido ou gerido de forma mais consistente.

Por se tratar de importante aspecto da gestdo no nosso contexto, devem ser melhor
avaliados e acompanhados, uma vez que tal resultado pode ndo representar a realidade
vivenciada nestas unidades, pois ha duras criticas por parte dos profissionais e dos pacientes
referente aos diretores de unidades e, na analise isolada dos municipios, essa realidade nao
muda.

Ao avaliar as consequéncias dos erros latentes ocasionados pela gestéo, decorrente da
auséncia de insumos, recursos humanos, processo de trabalho, estes podem ser visualizados

entre a execucao dos processos de trabalho e as manifestaces desses erros ao longo do tempo
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na satde da populacédo. Isso é compreendido quando observamos a realidade dos servigos de
salde que diariamente encontraram-se abarrotados de pacientes, 0s quais, muitas vezes, sdo
internados em decorréncia da auséncia de tratamento ao longo do tempo e das condi¢cbes de
assisténcia na APS.

As falhas na gestdo comprometem a qualidade do servigco prestado. Os fatores que

contribuem para a falta de seguranca na APS foram elencados por Marchon (2015, p. 94):

[..] falta de insumos medico-cirirgicos e de medicamentos, profissionais
pressionados para serem mais produtivos em menos tempo, falhas em prontuarios,
falhas na recepcdo dos pacientes, planta fisica da unidade de salde inadequada,
descarte inadequado de residuos da unidade de salde, tarefas excessivas, ndo acesso
a computadores e internet.

As falhas na gestdo, somado ao “comodismo” de muitos profissionais que, se nao tiver
as condicdes necessarias para realizar o processo de trabalho, ndo notificam e ndo buscam as
condigOes de melhoria, junto com auséncia de um sistema de avaliacdo e sugestdes, passam a
vivenciar e encarar a situagdo como normal.

A pontuacéo para CSP é apenas um indicador indireto que permite avaliar aspectos nos
cenarios de salde. Estes, quando apresentam escores negativos, necessitam de maior vigilancia
e operacionalizacdo de agdes com o intento de melhorar a cultura organizacional. Neste caso,
os dominios clima de seguranca (71,45), percepcdo do estresse (67,93), condi¢do de trabalho
(64,59) e Q 36 (37,67) demandam uma atencdo por todos para que se criem acdes que
favorecam melhorias, pois sinalizam alerta para cultura de segurancga na APS.

A literatura aponta que esses dominios variam e estdo correlacionados com a
comunicacdo, a qual (Q 36) apresentou 0 menor escore 37,67, sendo o fator principal e até
individual em muitas andlises (KETIS et al.,, 2017). Segundo Kwintessential (2017), a
comunicacdo difere entre os paises, e esta pode ter agregadas altercagcdes culturais, como, por
exemplo, valorizar a l6gica, ser linear e esperar que as pessoas falem com franqueza e/ou de
forma simples, outros tendem a ser diretos. Assim, entender o processo de comunicagdo faz
parte do processo de compreender como as relagdes se apresentam.

Em algumas culturas, essa abertura é dificultada pelos costumes conservadores que
impedem uma comunicacdo franca. Sekkat e VVaroudakis (2007) apontam que, nos paises em
desenvolvimento e no oriente médio, as pessoas tendem a ser conservadoras, ha auséncia de
feedback e criticas geralmente ndo sdo aceitaveis. Criticas aos membros das equipes sao,
frequentemente, interpretadas como culpa ou luta contra eles, de forma a dificultar os elos e
interdisciplinaridade.

A comunicacao é considerada o principal “gatilho” para se obter uma cultura fortalecida

nas instituicGes de saude. No Brasil, esta é dificultada pelas diferencas hierarquicas, pela falta
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de emponderamento dos profissionais para questionar os erros, pelo medo da demisséo, pela
concepcao de que os médicos ndo cometem erros e por prevalecer a “cultura de culpa”, se
configurando em uma “comunicacao omissa”.

Reconhecer os erros, notifica-los e receber retorno sobre as mudancas implementadas,
com a finalidade de ndo existir a ocorréncia de novos episddios, sdo situacbes que 0s
profissionais que estdo na linha de frente devem ser ouvidos e orientados. Na cultura de
seguranca, uma propriedade importante € a confianca e os elos formados através do feedback
dado a equipe (MINUZZ; SALUM; LOCKS, 2016).

As areas que almejam melhorias devem favorecer a comunicagdo, para que, com isso,
se possa reduzir a pressao no trabalho, fortalecer o elo entre a equipe e beneficiar o clima de
seguranga, porque cultura positiva é importante para consolidar a SP na APS (WERBAIR et
al, 2015). Exemplo disso é mostra no estudo de Guire et al. (2013), os quais alcancaram valores
para o dominio clima de seguranca de 76,4% versus 87,8%, P <0,05), condi¢6es de trabalho na
segunda e terceira avaliacdo de 74,3 vs 84,9, P <0,05) e houve uma tendéncia ndo significativa
para a melhoria no dominio estresse, sendo essa melhoria conquistada e reconhecida através de
avaliacdes. Desta forma, o seu estudo comprovou que, a medida que for implantado sistema
que melhore o processo de trabalho e monitore, a CSP se torna mais fortalecida, somando-se a
melhoria no processo de comunicagao.

Deste modo, essa observacdo pode ser aplicada a nossa realidade com o intuito de
fortalecer a CSP, em virtude dos processos de trabalho na APS serem desenvolvidos sem
supervisdo e avaliacdo adequadas. Teriam a finalidade de reconhecer os problemas existentes,
tentar corrigi-los, capacitar os profissionais, melhorar a comunicagéo e avaliar regularmente,
para que a demanda do paciente seja atendida sem falha, no ritmo que o processo de trabalho e
a gestdo enfraquecida sejam corrigidos.

Na APS, o impacto dessas dificuldades ndao & mensurado, ndo ha estudos que
demonstrem o0s danos causados e o Onus gerado por se ter uma cultura de seguranca
enfraquecida. Os profissionais levados a rever suas praticas possivelmente comegariam a
“enxergar” 0s possiveis danos, o quase dano e o dano que estdo embutidos no produto da saude
e que perderam o know-how de qualidade pelo fazer do “meu jeito”, porque ndo tem as
condigdes adequadas e por ndo almejar / favorecer as mudancas. Dificuldades de mudanga séo
encontradas em todas as equipes e acompanha-las ao longo do tempo, juntamente com
intervencdes realizadas, programas de seguranca, conscientizar sobre a seguranca do paciente

de forma isolada ou em conjunto, justificando, assim, a necessidade do procedimento no inicio,
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meio e fim do processo, mostrando a importancia como requisitos para ampliar melhorias
(NIEVA; SORRA, 2003; SCOTT et al, 2003; SILVA, 2017).

Na andlise do contexto do clima de seguranca do paciente em cada municipio, foram
encontrados resultados distintos. Webair et al. (2015) trazem que quanto maior o nimero de
unidades pesquisadas, a porcentagem média tende a ser mais baixa em todas as dimensdes de
cultura. Acredita-se que equipes pequenas podem ter uma percep¢do mais positiva do clima de
seguranca geral. Quando avaliamos os valores isoladamente dos dois municipios, ocorre
variagdo, porém os dois deveriam aumentar, conforme o autor supracitado, porém destoam,
conforme apresentado na tabela 4.

Apenas o0 dominio de percepcdo de gestdo ndo apresentou significancia para o estudo.
Arapiraca apresentou quatro dominios com escores positivos, dois muito proximos da média e
um escore negativo, valores que podem ser utilizados para planejar a¢6es que fortalecam os
pontos fortes da cultura e outros para ser investidas em estratégias para alcancar valores
fortalecidos. Macei0 apresentou trés com cultura positiva, porém muito proximo da média, e
quatro dominios com escores negativos para cultura de seguranca. Vale ressaltar que a gestdo
do municipio de Arapiraca trabalha com projeto de implementacdo de protocolos de SP, o que
pode ter influenciado na postura profissional, favorecendo melhores resultados nessa pesquisa
e que pode servir de modelo para outras cidades.

Essa avaliacdo isolada permite afirmar que os niveis de cultura podem variar de acordo
com a regido e com as formas de se trabalhar e acredita-se, também, que outros fatores
interfiram nesse resultado, tais como comprometimento da gestéo, condicOes de trabalho e
tempo de formacdo, pois se os municipios forem analisados isoladamente nesses aspectos,
apresentardo diferencas significativas que exercem influéncia nos escores da amostra e ndo
apenas o quantitativo de unidades participantes.

Os profissionais acreditam no modelo da ESF proposto e identificam como fonte de
insatisfacdo problemas ja na sua implementacdo por dificuldades de compreensdo da proposta
por parte dos gestores, usuarios e por componentes da equipe, quando identificam a centralidade
nas consultas médicas, o que se aproxima do modelo curativo da biomedicina pelos problemas
na rede assistencial (incluindo o sistema de referéncia e contra-referéncia). A literatura registra
os diversos problemas que a ESF tem enfrentado no seu processo de desenvolvimento e busca
de consolidagdo (KANNO; BELLODI; TESS, 2012; LIMA et al., 2014).

Desse modo, deve-se investir em melhores condi¢des de trabalho, acompanhar de perto
0s processos assistenciais e modificar a tradicional cultura de culpa e vergonha, que

impossibilita o "aprender com os erros" (IOM, 2004). Através do conhecimento organizacional
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para planejamento de a¢des que reduzam os incidentes, melhorias institucionais seréo adotadas
por todos para prevencdo de falhas. A implementacao da sistematizacdo do conhecimento de
erros dentro dos processos de assisténcia, partindo do principio de identificar e analisar todos
os fatores que possam estar interligados e desencadear a ocorréncia por meio da reestruturagdo
dos fatos, identificando falhas, as quais subsidiara a analise e fomentard um plano de a¢des para
0 gerenciamento de melhorias e monitoramento, fortalecera a cultura dentro das unidades
(CARERA, 2015).
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6 CONCLUSAO

O estudo apresenta a avaliacdo da Cultura de Seguranca do Paciente nas unidades de
Estratégia de Salde da Familia em Alagoas, representando progresso nos cuidados ofertados
nesse ambito, através de processos clinicos construidos com o intuito de reconhecer as
inadequacdes da assisténcia que levam a erros, principalmente quando se trata de cuidados
primarios. Respondendo a hipotese do estudo, hd uma cultura negativa, como apresentada em
varios dominios avaliados.

Essa avaliacdo, através do instrumento SAQ, faz referéncia a caracteristica e percepcoes
de atitudes vivenciadas atualmente pelas equipes, assinalando que mudancas sdo necessarias
para o fortalecimento da CSP em Alagoas, pois demonstrou-se, em alguns dominios, uma
cultura enfraquecida e vale destacar que os resultados alcangcados como fortalecidos, em sua
maioria, atingem escores necessarios apenas para promocdo de uma cultura positiva. Desta
forma, entende-se que aprimorar 0s processos de trabalho na APS € requisito primordial, uma
vez que ndo é conhecida a dimensao das falhas existentes nesses ambientes.

Foi constatada que a presenca feminina na area da salde ainda é uma prevaléncia no
cenario brasileiro, o que ndo difere muito do cenario local para os municipios apontados neste
estudo. Na relacdo de sexo com os dominios, os valores apresentados destacaram-se nos
dominios clima de seguranca, satisfacdo no trabalho e condicdes de trabalho, diferenciando-se
de outros estudos onde os homens ocupam destaque nessa relagéo.

Nota-se que os profissionais ndo reconhecem a APS como local onde “falhas humanas”
ocasionam erros. Soma-se a isso a auséncia de promocéo de acdes educativas que trabalhem a
cultura de aprendizado através do reconhecimento de falhas, com a liberdade do didlogo em
que a culpa e medo sejam substituidos pela confianca e o aprendizado. Os desafios a serem
enfrentados na assisténcia em salide na APS sdo decorrentes dos processos de gestdo, problemas
de comunicacéo, dificuldade no relacionamento interpessoal e o desconhecimento da lideranca
quanto as fragilidades e potencialidades da equipe. Outro fator importante e que gera impacto
nas agdes de SP € auséncia de um Ndcleo de Seguranca do Paciente (NSP), conforme
preconizado pela Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, que levantaria e promoveria uma
discussé@o acerca do tema, bem como acbes para aperfeicoamento do servigo e consequente
oferta de cuidado seguro.

Na avaliacdo geral, os dominios apresentaram escores negativos para clima de
seguranca, percepgdo do estresse, condi¢do de trabalho e comunicagdo, o que pode ser

explicado pelas falhas nos processos de gestdo, que nao fornecem as condicdes relacionadas a
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insumos e recursos humanos necessarios em tempo habil, pois estes sdo 0s responsaveis pela
provisao de recursos, orientacdes e planejamento de a¢des que favorecem a SP.

Baseando-se na atual conjuntura da Saude do Estado de Alagoas, a CSP vem ganhando
espaco e fortalecendo as a¢Oes propostas na realidade da SP na cidade de Arapiraca, sendo
atribuida ao maior resultado nos escores, quando avaliada separadamente, sendo imputado ao
tipo de formacao, aos processos de trabalho desenvolvidos pela gestao, a qual ja vem orientando
os profissionais para o uso de protocolos de SP, o que contribui para a qualidade da assisténcia
prestada. Ademais, o relacionamento e a comunicagdo vertical e horizontal sdo pontos que
devem ser valorizados, visto que estes sd@o o0s principais fatores para melhorar CSP. A
comunicacdo continua sendo o ponto mais importante e que deve ser fortalecido pelos
municipios.

Assim, os niveis de satisfacdo e a importancia resultantes desse dominio sugerem
mudanc¢as na organizacdo do trabalho, promovendo uma gestdo mais participativa com o
objetivo de propiciar a todos os profissionais a oportunidade de interagirem mais em atividades
de criacdo e implantacdo de novos projetos.

Dentre as dificuldades encontradas, destacam-se 0s processos politicos. Estes
influenciam na gestéo das unidades, dificultando a criagédo de um canal de comunicacéo efetiva
com a gestdo. A incipiéncia da gestdo diante da CSP gera um certo atraso na evolucéo da SP na
APS, pois sabe-se que ter um suporte que oportunize a aplicacédo da cultura, diante da mudanca,
promove uma atitude de seguranca mais fortalecida entre os profissionais que a praticam.

Portanto, a contribuicéo desse estudo esta em fomentar e incentivar a gestdo e servidores
a trabalharem a CSP nos ambientes de APS, pois os resultados mostram pontuacdes que
necessitam ser fortalecidas nos servicos de saude. Sendo assim, faz-se necessario viabilizar uma
cultura positiva a partir da oferta de condigdes de trabalho para os profissionais em quantidade
e qualidade, educacdo permanente, organizagdo do processo trabalho, de maneira vertical e
horizontal, e inserir modelos de avaliacdo do servico, além de investir na potencializacdo do
trabalho colaborativo e participativo, na comunicacdo, na promog¢do de melhoria, através da
implantacdo de protocolos e gestdo de equipe, bem como nas notifica¢des dos erros. E, a partir

desse novo cendrio, o0 incentivo para novas pesquisas relacionadas a tematica.
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LIMITACOES DO ESTUDO

As limitacdes do estudo, tais como ser realizado apenas nas unidades de ESF nos dois
municipios, representando um resultado referente as equipes de saude desses ambientes; 0s
profissionais considerarem sua pratica segura na APS e, com isso, sentiram-se menos inclinados
a participar; questdes politicas que refletem na postura dos profissionais nas unidades, inclusive
a participacao no estudo. Pelo fato da avaliacdo da cultura ter relacdo com a equipe e geréncia,
muitos profissionais recusaram-se, com medo de se comprometer e/ou ter problemas com a

gestéo.
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APENDICE (A) - QUESTIONARIO

INFORMACOES ADICIONAIS

Estado Civil
() Solteiro () Casado () Unido Estavel ( )Separado/ Divorciado

Idade
() entre 18 e 27 anos () 28 e 37 anos () 38 e 47 anos () 48 e 57 anos
() 58 e 67 anos () 68 anos e mais

H& quanto tempo vocé concluiu seu curso de graduacao/ técnico/ auxiliar?
()Menos de 6 meses () 6 a1l meses () 1 a2 anos ()3 a4 anos
()5al0anos ()11 a20anos ()21 anos ou mais

Possui curso de p6s-graduacao, especializacdo, de capacitacdo na area ou em outra correlata a
que atua, se sim, qual?
() Néo () Sim () Em andamento () ndo se aplica Qual?

Com que frequéncia os treinamentos dos membros da equipe de enfermagem séo realizados
nesta unidade?
()Semanal () Quinzenal () Mensal () Trimestral () Semestral () Anual () Outro, qual?

Qual sua carga horéria de trabalho nesta instituicdo?
Vocé atua na area que tem afinidade?
() Sim ()Né&o

Vocé trabalha em outros locais além desta? Se sim, onde?
() Sim () Néo

Todos sdo vinculos formais? (Carteira Assinada)
() Sim () Nao

Qual sua carga horaria de trabalho semanal dos seus outros vinculos?

Qual forma de contato com paciente?
() Direta () Indireta
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APENDICE (B) - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E))

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apés
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou
por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na
pesquisa”.

B, vttt et ——e e e e e e treete e i —tteeeaa e ——rraeanaaaan , tendo sido convidado(a) a
participar como voluntério(a) do estudo "A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM ALAGOAS", recebi da mestranda Maria Elizabete
Rodrigues Viana, orientada pela Sr(a) Prof® Dra. Patricia de Carvalho Nagliate, da Escola de
Enfermagem e Farmacia da Universidade Federal de Alagoas, responsavel por sua execugdo, as
seguintes informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem ddvidas 0s seguintes aspectos:

e Que o estudo se destina a procurar saber junto aos entrevistados o conhecimento sobre a Cultura
de Seguranca do Paciente.

e Que a importancia deste estudo é avaliar o conhecimento dos profissionais sobre a relevancia
do conhecimento sobre a Cultura de Seguranca do Paciente na Atengdo Priméria a Saude.

e Que os resultados que se desejam alcancar sdo os seguintes: Conhecer durante a pesquisa a
Cultura de Seguranga do Paciente para contribuir na orientacdo sobre a Seguranca do Paciente, bem
como incentivar outros estudos sobre a Cultura de Seguranca do Paciente.

e Que este estudo comecarad em janeiro de 2017 e terminard em fevereiro /2018.

e Que o estudo sera feito da seguinte maneira: através de entrevistas com profissionais da area de
satide do Sistema Unico de Saude - SUS no seu local de trabalho nas Unidade de Ateng&o Primaria, que
funcionam com equipes de Estratégia de Saude da Familia -ESF.

e Que o0s possiveis riscos a minha satde fisica e mental s&o: incbmodo devido a ocupagdo do
tempo para avaliar e responder a entrevista; Constrangimento com alguma pergunta que conste no
instrumento de coleta de dados; ja os beneficios seria contribuir de forma singular como referencial
tedrico sobre o tema; e fornecer maior subsidio e fundamentacgao cientifica para a melhoria da qualidade
da assisténcia, e a exceléncia do cuidar no servico das instituicdes.

e Que deverei contar com a seguinte assisténcia: ser atendido em qualquer incbmodo que possa
acontecer durante a entrevista, sendo responsavel (is) por ela: Maria Elizabete Rodrigues Viana, Prof?
Dra. Patricia de Carvalho Nagliate e, Prof? Dra. Isabel Comasseto.

e Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que ndo diretamente
sdo: esclarecer aos profissionais de salde e a populacdo, em geral, questdes relacionadas com a Cultura
de Seguranca do Paciente e fornecera subsidios para que os gestores também venham a intervir de modo
positivo na Cultura de Seguranca do Paciente em cada localidade estudada a partir do conhecimento
dessa realidade.

¢ Que eu participarei do estudo da seguinte maneira: a pesquisadora responsavel ira orientar sobre
como acontecera durante o preenchimento do questionario e sobre os objetivos do estudo para cada
participante de forma individual e isolada a fim de evitar influéncias durante a pesquisa entre 0s
voluntarios.

e Que eu serei informado (a) sobre o resultado final desta pesquisa, e sempre que eu desejar sera
fornecido esclarecimentos sobre qualquer etapa da mesma.

e Que eu compreendo ndo existir outros meios conhecidos para se obter 0s mesmos resultados a
ndo ser fazendo entrevista com os profissionais.

¢ Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também,
gue eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo.

¢ Que as informacdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a identificacdo
da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informagdes
s0 serd feita entre os profissionais estudiosos do assunto.
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e Que eu deverei ser ressarcido por todas as despesas que venha a ter com a minha participacdo
nesse estudo, sendo-me garantida a existéncia de recursos ou gue o estudo ndo acarretard nenhuma
despesa para 0 sujeito da pesquisa.

e Que eu deverei ser indenizado por qualquer despesa que venha a ter com a minha participacéo
nesse estudo e, também, por todos os danos que venha a sofrer pela mesma razao, sendo que, para essas
despesas, foi-me garantida a existéncia de recursos.

e Que eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participa¢do implicam, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco do (a) participante-voluntario (a)
Domicilio: (rua, praca, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Endereco dos (as) responsavel(is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas

Profa. Patricia de Carvalho Nagliate

Endereco: Jardim Europa - Quadra A, Lote 18, Macei6 -AL

Bairro: Antares

Telefones p/contato:

Maria Elizabete Rodrigues Viana

Endereco: Av. Rosalvo Borges da Silva N° 13

Bairro: Santos Dumont /CEP: 57075-260 /Cidade: Maceio- AL
Telefones p/contato: 82 987374783 / 99975-5496

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagdo no estudo,
dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria,
sala do C.O.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria Telefone: 3214-1041

(Assinatura ou impressao datiloscdpica Nome e Assinatura do(s)responsavel(eis) pelo
do(a) voluntario(a) ou responsavel legal estudo (Rubricar as demais paginas)
- Rubricar as demais folhas)
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ANEXO (A) - QUESTIONARIO DE ATITUDES DE SEGURANGCA VERSAO
ORIGINAL

Questionario de Atitudes de Seguranga: perspectiva da equipe sobre esta area de cuidado
Area clinica ou #rea de assisténcia ao paciente onde vocé passa maior parte de seu tempo:

Departamento: Por favor, preencha este instrumento b do-se nas suas experiéncias nesta area
* Use somente ldpis nimero 2 ——T  wemmenz ] correto  Pre Néo se aplica
+ Apague muito bem gualquer resposta que vocé desejar mudar =2 X e Concaordo totaimente

Por favor, responda os itens seguintes relativos a sua unidade ou area especifica
Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

Discordo parcialmente
Discordo totalmente

aimerts| o se aplica |

1. As sugestdes do (a) enfermeiro (a) sfo bem recebidas nesta area

2. Nesta area, & dificil falar abertamente se eu percebo um problema com o cuidado ao paciente

3. Nesta drea, as discordancias sfo resolvidas de modo apropriado (ex: nfo guem esta certo, mas o que & melhor para o paciente)

I 4. Eu tenho o apoio que neceesito da outros membroe da equipe para cuidar dos pacientes

5. E f4cil para os profissionais que atuam nesta drea fazerem perguntas quando existe algo que eles ndo entendem

B. Os (as) médicos (as) e enfarmeiros (as) daqui trabalham juntos como uma equipe bem coordenada

7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse fratado (a) aqui como paciente

8. Erros s8o tratados de maneira apropriada nesta drea

9. Eu conhego os meios adequados para encaminhar as questdes relacionadas & seguranca do paciente nesta drea

10. Eu recebo retomo apropriado sobre meu desempenho

11. Nesta drea, & dificil discutir sobre erros

12. Sou encorajado{a) por meus colegas a informar qualquer preocupago que eu possa ter quanto & seguranca do paciente

13. A cultura nesta Area toma facil aprender com os erros dos outros

14. Minhas sugestdes sobre seguranca seriam postas em a0 se eu as expressasse a administragio

15. Eu gosto do meu trabalho

16. Trabalhar aqui & como fazer parte de uma grande familia

17. Este & um bom lugar para trabalhar

18. Eu me orguiho de trabalhar nesta drea

19. O moral nesta area é alto

20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho é prejudicado

21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado (a)

22. Eu tenho maior probabilidade de cometer ermos em situagdes tensas ou hostis

23 Ommmmdwhowmmwnmma(ummm mlm}

24. A administragio apdia meus esforcos didrios: Adm unid 0 Adm hosp |
25. A administrac@o ndo compromete conscientementa a seguranga do paciente: Adm unid ) Adm hosp
26. A administracdo esta fazendo um bom trabalho: Adm unid 3
27. Profissionais problematicos da equipe s8o tratados de maneira construtiva por nossa: ~ Adm unid 3
28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre eventos que podem afetar meu trabalho do (2): Adm unid 5 (50 (0 £ 00 Adm hosp |
29. Nesta area, onnmeroasqusirﬂcaqaodospmﬁsaonalsmwﬁd&ﬂrﬂsmiﬂm’monﬁmdsm
30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos membros da equipe

31. Toda informacdo necessdria para decisbes diagnisticas e lerapéulicas esta disponivel rotineiramente para mim
32. Estagidrios da minha profissdo sdo adequadamente supervisionados

33. Eu vivencio boa colaboragdio com os(as) enfermeiros (as) nesta érea

34. Eu vivencio boa colaboragdo com a equipe de médicos nesta drea

35. Eu vivencio boa colaboragdo com os farmacéulicos nesta area

36. Falhas na comunicacéo que levam a atrasos no atendimento sdo comuns

|NF0RMM;GES
Vocé ja havia preenchido este instrumento anteriormente? ' Sim _'N@o ' Naosabe Data (més/ano): |
Csrgo {marque somente um) ) |
| £ Médico da equipe responsdvel ) Psicslogo > Téenico em nutrigiol radiologia Aaboratorio
| Médica residente ' Farmacéutico {a) "~ Fonosudidlogo
(=) Chefe de enfermagem " Fisioterapeuta ) Administrativo (ausiliar escritdriof
) Enfermeiro (a) 1 Assistente social ' Suporte ambi | {p | da i |
() Awdliar de enfermagem / Técnico de enfermagem (' Nutricionista ) Qutro: |
Género: ~ homem () mulher Mmﬁupﬁndpal 7 adulto ) pediatria ) ambos
Temponaaspoclaﬂdade 'menosdeGmeses _ 6allmeses [ ‘Iazanoa Sa¢anus ' 5at0ancs  taZ0anos ' 21anos oumaisl

Obrigado por responder este instrumento. seu tempo e sua participacdo s3o muito importantes.

POR FAVOR NAO ESCREVA NESTA AREA |
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Questionario de Atitudes de Seguranca: perspectiva da equipe sobre esta area de cuidado

Area clinica ou assistencial ao paciente onde vocé passa maior parte do seu
tempo:
Por favor preencha este instrumento baseando-se nas suas experiéncias em sua area.

Por favor, responda os itens seguintes relativos a sua unidade ou area especifica.
Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

A B C D E

X

Discordo totalmente | Discordo em parte | Neutro | Concordo em parte | Concordo totalmente

N3o se aplica

1. As sugestGes do (a) enfermeiro (a) sdo bem recebidas nessa area

(@]

>

2. Nesta area, é dificil falar abertamente se eu percebo um problema com o cuidado ao paciente

@™

@]

>

3. Nesta area, as discordancias sdo resolvidas de modo apropriado( ex: ndo quem esta certo, mas o
que é melhor para o paciente)

4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para cuidar dos pacientes

@™

O

5. E facil para os profissionais que atuam nesta area fazerem perguntas quando existe algo que eles
ndo entendem

> | >

@™

(@)

o

m

>

6. Os (as) médico (as) e enfermeiros (as) daqui trabalham juntos como uma equipe bem coordenada

7. Eu me sentiria seguro(a) se fosse tratado (a) aqui como paciente

8. Erros sdo tratados de maneira apropriada nesta area

9. Eu conhego os meios adequados para encaminhar as questdes relacionadas a seguranga do
paciente nesta area

> (> (> >

©| @ @ |

OO0 0

O 0|0 |0

mimj|m|m

XX | X [ X

10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho

@™

(@]

o

m

>

11.Nesta area, é dificil discutir sobre erros

@™

(@)

o

>

12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupacdo que eu possa ter quanto a
seguranga do paciente

> | > (>

@™

(@]

o

m

>

13. A cultura nesta area torna facil aprender com os erros dos outros

14. Minhas sugestdes sobre seguranga seriam postas em a¢do se eu expressasse a administracao

15.Eu gosto do meu trabalho

16. trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande familia

17. Este é um bom lugar para trabalhar

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta area

19. O moral nesta area é alto

20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho é prejudicado

21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado(a)

22.Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situagdes tensas ou hostis

23. O cansaco prejudica meu desempenho durante situa¢des de emergéncia

24. A administragdo apoia meus esforgos diarios adm unid

25. A administragdo ndo compromete conscientemente a seguranga do paciente adm unid

26. A administracdo esta fazendo um bom trabalho adm unid

27. Profissionais problemdticos da equipe sdo tratados de maneira construtiva por nossa: adm unid

28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre eventos que podem afetar adm unid
meu trabalho do(a):

>\ > > > > D>

lvelilveliveliivoliveliiveRiveliivciilveliiveRlve v Rive oo Rive i)

elielislislislisliskisiickicliclisk sl iakiea]

O|0|0 |00 |0 |0 |0|0 |0 |0 |0|0|0 |0 |0

mimm m/m||m(mMm|m/ m||m|;|m|/m,/m/m|/m

DX XX XXX XXX |X|X[X[X|[X|X]|X

29. Nesta area, o numero e a qualificagao dos profissionais sao suficientes para lidar com o nimero
de pacientes

>

w)

>

30. Esta unidade faz um bom trabalho no treinamento de novos membros da equipe

>

O

31. Toda informagdo necessaria para decisdes diagnodsticas e terapéuticas esta disponivel
rotineiramente para mim

32. Estagidrios da minha profissdo sdo adequadamente supervisionados

o

33. Eu vivencio boa colaboragdo com os (as) enfermeiros (as) nesta area




91

34. Eu vivencio boa colaboragdo com a equipe de médicos nesta area A|B|C | Dl E X
35. Eu vivencio boa colaboragao com os farmacéuticos nesta area A|B|C |Dl E|X
36. Falhas na comunicag¢do que levam a atrasos no atendimento sdao comuns A|B|C |DlE|X

INFORMAGOES - Vocé ja havia preenchido este instrumento anteriormente ( )sim () N3o ( ) N&o sabe

Cargo (marque somente um) Data ( més/ano):

() Médico da equipe responsavel () Psicologo () Técnico em nutrigdo/radiologia/laboratério

() Médico residente () Farmacéutico ( )Administrativo ( Auxiliar de escritério/secretario/ recepcionista
() Chefe de enfermagem () Fisioterapeuta () Suporte ambiental (pessoal da limpeza)

() Enfermeiro () Assistente social () Agente comunitério de saude

() Auxiliar/ técnico de enfermagem ( )Nutricionista () Outro

Género: ( ) Homem ( ) mulher Atuagdo Principal: ( )adulto ( ) Pediatria( )Ambos

Tempo na especialidade: ( ) menosde6 meses( )6allmeses( )la2anos( )3adanos( )5al0anos( )1la20anos( )2lanosou
mais
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ANEXO (C)-CARTA DE APROVACAO COMITE DE ETICA

O Comité de E
base no parecer
o titulo A CULTURA
SAUDE EM ALAGOAS
alinea 5.a, da Resoluga

O CEP deve se
alterem o curso nol
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