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RESUMO

Introducdo: A seguranca do paciente é fundamental para garantir qualidade no
cuidado em todas as organizacdes de saude. Objetivo: Analisar a cultura de
seguranca do paciente dos profissionais no servico de hemodidlise de um hospital de
ensino. Método: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo-exploratério. A coleta
de dados ocorreu entre junho e agosto de 2019, através da aplicacdo do questionario
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), instrumento validado para a
realidade brasileira e disponibilizado para utilizacdo nos servicos de saude, foi
aplicado em 32 profissionais que trabalham em um servico de hemodialise, sendo
disponibilizado por email e impresso. Resultados: Com relagéo ao tempo de trabalho
na atual unidade do hospital, evidenciaram-se trés grupos principais, um de menores
de um ano na instituicédo (9,4%), outro de um a dez anos (59,2%) e outro de onze a
vinte anos (31,1%). Os profissionais da equipe de saude, em sua maioria (81,3%),
trabalhavam nessa unidade entre 20 e 40 horas semanais. Os resultados apontaram
melhores avaliacbes nas dimensdes: trabalho em equipe e aprendizagem
organizacional e melhoria continua. Os aspectos com piores avaliagcdes foram:
transferéncias internas e passagem de plantdo e percepcao geral da seguranca do
paciente. Com relacao a avaliacdo do grau de seguranca do paciente 9,4% considera
excelente, 56,2% muito boa e 34,4% regular. A realizacao de notificacdes de eventos
adversos ndo esta presente no cotidiano dos profissionais desta unidade, pois
encontra-se em numero reduzido de eventos informados nos ultimos 12 meses.
Concluséao: Este estudo mostrou uma cultura de seguranca com potencial de
melhorias em quase todas as dimensdes, configurando-se assim um desafio para o
gerenciamento de riscos, com vistas a um desenvolvimento da seguranca do paciente
neste servico. Assim como, outros servicos de hemodialise podem com base nestes
resultados buscar melhor qualidade na seguranca do paciente.

Palavras-chaves: Seguranca do Paciente; Unidades Hospitalares de Hemodialise;
Equipe multiprofissional.



ABSTRACT

Introduction: Patient safety is critical to ensuring quality care in all healthcare
organizations. Objective: To analyze the patient safety culture of professionals in the
hemodialysis service of a teaching hospital. Method: This is a quantitative, descriptive-
exploratory study. Data collection took place between June and August 2019, through
the application of the Hospital Survey on Patient Safety (HSOPSC) questionnaire, an
instrument validated for the Brazilian reality and made available for use in health
services. It was applied to 32 professionals working in a hospital hemodialysis service,
being available by email and in print. Results: Regarding working time in the current
hospital unit, three main groups were evidenced: one under one year old in the
institution (9.4%), one from one to ten years old (59.2%) and another. from eleven to
twenty years (31.1%). Most health team professionals (81.3%) worked in this unit
between 20 and 40 hours per week. The results showed better evaluations in the
dimensions: teamwork and organizational learning and continuous improvement. The
aspects with the worst evaluations were internal transfers, shift change, and general
perception of patient safety. Regarding the assessment of the patient's safety level,
9.4% considered it excellent, 56.2% very good and 34.4% fair. Notification of adverse
events is not present in the daily lives of the professionals of this unit, as there are few
reported events in the last 12 months. Conclusion: This study showed a safety culture
with potential for improvement in almost all dimensions, thus posing a challenge for
risk management, with a view to developing patient safety in this service. As well as
other hemodialysis services may based on these results seek better quality in patient
safety.

Keywords: Patient Safety; Hemodialysis Hospital Units; Multiprofessional team.
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1. INTRODUCAO

Minha intengdo para realizar este estudo baseia-se no atual crescimento
relativo a atencdo da cultura de seguranca do paciente nas organizacfes de saude,
visto que, a assisténcia com qualidade est4 progressivamente mais complexa,
elevando assim o potencial para ocorréncia de acidentes, erros ou falhas.

Pois, considerando que a saude envolve o cuidado com o ser humano e vem
acompanhada do potencial de causar eventos adversos (EAs) e comprometer a
seguranca do paciente (SOUSA et al., 2016). Por EAs entende-se como incidentes
gue resultam em dano ao paciente, ou seja, qualquer acao que leve ao paciente algum
comprometimento fisico, social ou psicolégico, nos quais podem ser incluidas
doengas, lesdes, sofrimento, morte ou incapacidades (WHO, 2009).

Historicamente nesse cenario, no ano de 2000, a partir da divulgacdo do
relatério do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human, o tema seguranga do paciente
ganhou relevancia. Segundo Brasil (2014), esse relatério mostrou que entre 44.000 e
98.000 americanos morrem anualmente em decorréncia de erros da assisténcia a
saude, evidenciando que os danos eram causados pelo cuidado a saude e nao pela
doenca de base como antes se pensava, além de trazer grandes prejuizos financeiros.

Foram realizados diversos estudos necessarios para alertar o mundo sobre a
elevada frequéncia e gravidade dos danos causados pela assisténcia a saude,
guestdes essas que foram abordadas na 552 Assembleia Mundial da Saude, realizada
em 2002, resultando no langcamento em 2004, pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), na criacdo da Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente (OMS, 2002).

Conforme Brasil (2013), um dos objetivos dos paises membros é adotar
medidas de melhoria no atendimento com seguranca ao paciente e aumentar a
gualidade dos servicos de saude oferecidos para populacdo. Além disso, a OMS
passou a organizar 0s conceitos e as definicdes sobre seguranca do paciente, propor
medidas para reduzir os riscos e atenuar os eventos adversos. Para o correto
entendimento dos termos utilizados sobre seguranca do paciente, as definicbes
abaixo devem ser consideradas:

e Seguranca do paciente: Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano

desnecessario associado ao cuidado de saude.
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e Dano: Comprometimento da estrutura ou fungao do corpo e/ou qualquer efeito
dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfungéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico.

e Risco: Probabilidade de um incidente ocorrer.

¢ Incidente: Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente.

e Circunstancia Notificavel: Incidente com potencial dano ou lesao.

e Near miss: Incidente que nao atingiu o paciente.

e Incidente sem leséo: Incidente que atingiu o paciente, mas nao causou danos.

e Evento Adverso: Incidente que resulta em dano ao paciente.

Neste contexto, o Ministério da Saude instituiu em 1° de abril de 2013, por meio
da Portaria n® 529, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), a fim de
gualificar o cuidado em todos os estabelecimentos de saude a nivel nacional. Uma
das estratégias desse programa € a vigilancia e monitoramento dos incidentes na
assisténcia a salude. Somada a essa iniciativa, a Resolucdo da Diretoria Colegiada
(RDC) 36/2013, publicada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
objetiva maior qualidade nos servicos de saude através de acdes de promocao de
seguranca e busca de melhoria continua da qualidade, conforme estabelecido no
Plano de Seguranca do Paciente (PSP) (BRASIL, 2013).

Entre as regulamentacdes criadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), a RDC 36/2013 estabeleceu a obrigatoriedade de implantacéo do
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) em servi¢cos de saude, o qual desempenha
papel fundamental em todo processo de implantacdo do PSP (BRASIL, 2013). Para
gue essas medidas consigam de fato reduzir a ocorréncia de EAs, segundo Rigobelo
(2015) é necessario que os profissionais de salude mudem seus comportamentos e
tenham liberdade para falar abertamente sobre a seguranca do paciente nos servi¢os
de saude. A seguranca do paciente deve ser vista como um compromisso de toda
equipe multiprofissional, tornando todos envolvidos nas relacdes de trabalho e
corresponsaveis na promocéo de acdes seguras aos pacientes (MAGALHAES et al.,
2019).

E preciso também, trabalhar na perspectiva de que o erro pode acontecer, pois

antes de sermos profissionais da salde somos seres humanos passiveis de erros e


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
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por isso devemos buscar continuamente melhorias na assisténcia, mas isso s6 sera
possivel se conhecermos a realidade na qual estamos inseridos.

Nota-se que mesmo com esforgos sendo realizados foi evidenciado a partir do
estudo de John T. James, publicado em 2013, que mais de 400.000 pessoas morrem
por ano, associadas aos danos evitaveis decorrente da limitacdo de recursos
financeiros, fragil cultura de seguranca do paciente, culpabilizacédo dos profissionais
diante do erro e desconhecimento sobre como implantar agdes de seguranga (COSTA
et al., 2018; GALVAO et al., 2018; PRATES et al., 2019).

Somado a isso, Bray et al. (2014) e Oliveira et al. (2014) alegam que o hospital
€ considerado o local mais suscetivel para ocorréncia de EAs, devido aos
procedimentos complexos realizados, ao tempo de exposicdo do paciente, a
precariedade dos servicos prestados, a falta de dimensionamento adequado de
pessoal, a carga horaria excessiva e a ma remuneracéo dos profissionais.

Atualmente, tal fato tem-se tornado um grande desafio devido ao grau de
complexidade que o cuidado de saude atingiu, e estratégias simples e efetivas podem
prevenir e reduzir riscos e danos nestes servicos por meio do seguimento de
protocolos especificos, associadas as barreiras de seguranca nos sistemas e a
educacdo permanente (BRAY et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2014; ROCHA et al.,
2016).

Segundo a Anvisa (2016), a Cultura de Seguranca do Paciente (CSP) pode ser
definida como o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percepcoes,
competéncias e padrdes de comportamento que determinam compromisso, estilo,
proficiéncia, saude de uma organizacao e gestdo da seguranca. Ja para Bohrer et al.
(2016) é entendida como um comportamento individual e organizacional, que busca
continuamente estabelecer o compromisso com a pretensdo continua de minimizar
riscos relacionados a assisténcia, e, consequentemente, auxiliar no alcance da
gualidade dos servicos prestados. Por isso, € fundamental reconhecer a sua
existéncia para que se evite a implantacao de estratégias incoerentes.

Um dos passos primordiais para adocdo de uma cultura de seguranca e o
conhecimento, por parte das organizacdes, da sua estrutura organizacional e do
reconhecimento de seus objetivos e valores é que sejam transmitidos de forma clara
e horizontal a todos os membros, estimulando atitudes e comportamentos voltados ao
alcance das metas (LUIZ et al., 2015; ROCHA et al., 2016).

De acordo com a Portaria GM/MS 529 de 1° de abril de 2013,
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A cultura de seguranca configura-se a partir de cinco
caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de seguranca da
organizacao: a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem
responsabilidade pela sua prépria seguranca, pela seguranca de
seus colegas, pacientes e familiares; b) cultura que prioriza a
segurancga acima de metas financeiras e operacionais; c) cultura
que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a
resolucao dos problemas relacionados a seguranca; d) cultura
gue, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional; e e) cultura que proporciona recursos, estrutura
e responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da seguranca
(BRASIL, 2013).

A CSP é considerada um importante componente estrutural dos servi¢cos que
favorece a implantacéo de praticas seguras e diminuicao de incidentes de seguranca
antes de executar qualquer acado que promova a cultura de seguranca na instituicao
ela deve, em primeiro lugar, ser avaliada e compreendida, sendo um dos principais
beneficios dessa avaliagido o fornecimento de um indicador concreto do estado atual
da cultura, da mesma maneira que acompanha a sua evolucdo, depois da
implementacéo de melhorias (ANDRADE et al., 2018; CARVALHO et al., 2017).

Existem diversas formas de avaliacdo da cultura de seguranca do paciente nas
instituicbes de saude, sendo caracterizada pelas dimensfes do hospital, referéncia de
cuidado, tipos de profissionais, inclusive pelas situacfes sociodemograficas
(TOMAZONI et al., 2014). Sendo assim, avaliar a cultura de seguranca € importante
para medir as condicfes organizacionais que levam a possiveis danos ao paciente
nos servicos de saude. Para isso, utiliza-se de instrumentos como o Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC), que é bastante utilizado mundialmente e
validado para a realidade brasileira, disponibilizado para utilizacdo nos servicos de
salde (ANVISA, 2014; SANTIAGO; TURRINI, 2015).

Para Lemos et al. (2018), os componentes de uma cultura de seguranca sdo o
compromisso da lideranca para a seguranca, a comunicacao aberta fundada na
confianca, a aprendizagem organizacional, uma abordagem nao punitiva para o
relatorio de eventos adversos, o trabalho em equipe, e a crenca compartilhada na
importancia da seguranca.

Marinho, Radunz e Barbosa (2014) concordam com Vincent e Amalberti (2016)
guando relatam que a qualidade de colaborag&o e comunicacao entre os profissionais

possui importancia no resultado de analise da cultura de segurancga, visto que 0s
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fatores individuais, profissionais, tecnoldgicos, terapéuticos e organizacionais, ainda
gue eficazes, tornam a seguranca do paciente uma questdo multifatorial.

Dessa forma, € fundamental que os EAs sejam considerados como
consequéncia das condi¢cdes de trabalho, dos aspectos estruturais e da complexidade
das atividades desenvolvidas nos servigos de satude (KOLANKIEWICZ et al., 2017).

Ao vislumbrar o contexto da Hemodialise (HD) tem-se que considerar como um
tratamento de organizacdo complexa e multidisciplinar a qual implica em um processo
de filtracdo do sangue que se da de forma extracorp6rea, com auxilio de uma maquina
e um sistema de linhas e capilar, por meio de um acesso venoso (BADAWY; MOWAFI;
AL-MOUSA, 2014; DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016; LESSA et al., 2018).

Segundo Jiménez e Macia-Heras (2018) esse tratamento envolve o uso de
tecnologia avancada, em favor de pacientes com sérias e multiplas complicagcdes de
saude e quando ofertado aumenta o risco potencial de ocorréncia de EAs. Apesar dos
continuos avancos tecnologicos e da melhora da compreensédo das complicacbes
clinicas, a sobrevivéncia do paciente em programa hemodialitico ainda é muito baixa
guando comparada a populacéo normal. No Brasil, 0 nimero de Obitos em dialise, em
2014, foi de 21.281, o que corresponde a uma taxa de mortalidade bruta de 19,0%
(SESSO et al., 2017; PASSARO; D’AVILA, 2018).

Para Aquiar et al. (2018) e Sousa et al. (2016), isso pode estar relacionados a
presenca de comorbidades associadas a faléncia renal, ao uso recorrente de
dispositivos invasivos, a polifarmacia dos quais estdo submetidos, a infusdo constante
de medicamentos de alta vigilancia como a heparina, aos longos periodos de atividade
rotineira e repetitiva, a manipulacdo constante dos pacientes por diversos
profissionais, as infeccfes, aos problemas relacionados ao acesso vascular e ma
comunicacado nas decisfes urgentes relacionadas ao tratamento.

A ocorréncia de EAs em unidades de hemodialise tem gerado uma
preocupacao devido a vulnerabilidade dos pacientes frente das condi¢des clinicas
desfavoraveis e dos seus estados criticos de saude, fazendo com que qualquer tipo
de falha possa trazer graves consequéncias para 0s pacientes.

Somando a isso, Hart (2018) afirmou que ainda ha poucas organizacdes deste
tipo com um sistema de gestdo da qualidade estruturado, contemplando processos
mapeados, mapas de riscos que sao gerenciados, bem como protocolos e

procedimentos padronizados. Acrescenta ainda, que até marco de 2017, haviam
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apenas 15 servicos de Nefrologia e Terapia Renal Substitutiva certificados pela
Organizacao Nacional de Acreditacao.

Medidas de prevencao devem ser elaboradas e adotadas pelas instituicbes de
saude, a fim de garantir uma qualidade nos cuidados de salde aos usuarios desse
tratamento, para que as organizacfes de saude possam alcancar este objetivo é
fundamental compreender as atitudes dos profissionais em relacdo a seguranca do
paciente através da implantacéo de estratégias seguras como a adoc¢ao de um modelo
de cultura de seguranca, aprimorando a assisténcia em saude (PEREIRA, 2014;
BATALHA; MELLEIRO, 2015; LUIZ et al., 2015).

Em razéo disso, Tondo e Guirardello (2017) acreditam que a percepcao dos
profissionais em relacdo ao seu ambiente de trabalho pode influenciar na maneira
como ele se vé profissionalmente e no modo como executa suas atividades, refletindo
diretamente na seguranca do paciente. Além disso, uma gestédo do risco, associada a
melhoria da qualidade dos cuidados e da seguranca do doente deve ser um dos
principais objetivos de todos os grupos profissionais das organizacdes de saude (LIMA
et al., 2018).

Diante do exposto, tem-se como hipdtese que ndo ha uma cultura de
seguranca do paciente definida nos servicos de hemodialise.

Portanto, este estudo se justifica pela necessidade conhecer a cultura de
seguranca do paciente nos servicos de hemodialise, considerando que conforme a
literatura pesquisada, ndo foram encontradas evidéncias cientificas que comprovam a
CSP de exceléncia na gestdo, baseada na qualidade e que atenda ao propdsito de
promover segurancga para o paciente.

Sua relevancia reside na necessidade de investir no conhecimento da CSP,
fundamental para que haja uma conscientizacdo dos incidentes evitaveis, modificando
a realidade de alguns servicos através da percepcdo dos profissionais sobre a
seguranca do paciente. Diante do exposto, 0 presente trabalho tem a seguinte
guestdo de pesquisa: Qual a cultura de seguranca do paciente dos profissionais que
trabalham no servico de hemodialise?

Para tanto, O presente estudo tem como objetivo avaliar a cultura de
seguranca do paciente dos profissionais no servico de hemodidlise de um hospital de

ensino.
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2. METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério com abordagem quantitativa.
Segundo Martins (2011), a pesquisa exploratéria serve para formulacdo de um
problema para investigacdes mais exatas ou para a criacdo de hipéteses. Ja a
abordagem quantitativa é a quantificacdo que se faz dos dados obtidos, no qual o
namero de sujeitos participantes, as médias e porcentagens resultantes serdo

dispostos sob a forma de tabelas e graficos.

2.2 Populagéo e amostra

Os patrticipantes desse estudo foram os profissionais da equipe de saude do
Sistema Urinario do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes - HUPAA,
composta por enfermeiros, técnicos e auxiliares de Enfermagem, meédicos, psicologa,
nutricionista, assistente social, administradores, recepcionista, técnicos de agua e
funcionarios da limpeza e higienizacao.

Dos 36 profissionais que trabalham nessa unidade, 32 atenderam aos critérios
de incluséo e quatro (04) aos critérios de exclusdo durante o periodo da pesquisa. A
amostra total foi composta tanto pelos funcionarios contratados pelo Regime Juridico
Unico (RJU), quanto pelos contratados da Empresa Brasileira de Servigcos
Hospitalares (EBSERH).

2.3 Cenario de estudo

O estudo foi realizado no Sistema Urinario do HUPAA que oferece o tratamento
de hemodialise para pacientes com insuficiéncia renal crénica. A unidade hospitalar
estudada € estruturada para atender 24 pacientes cadastrados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) com insuficiéncia renal cronica, para atendimentos ambulatoriais e para
intercorréncias, nas seguintes especialidades de Nefrologia, Urologia, Pediatria,
Clinica Geral, Nutricionista, Cirurgia geral, Psicologia, Assistente Social, Enfermagem,
Medicina Geral Comunitéaria, Proctologia e Endocrinologia/metabologia.

Além disso, possui oito (08) maquinas de hemodidlise, sendo uma delas
utilizada para as urgéncias interdialiticas para os pacientes que residem em Maceio.

Funciona em dois (02) turnos manha e tarde, no horéario das 7 as 17 horas, de segunda
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a sabado. O periodo noturno é destinado ao atendimento das possiveis
intercorréncias dos pacientes com insuficiéncia renal (HUPAA-UFAL/EBSERH, 2015).

2.4 Critérios de incluséo
Funcionarios envolvidos no cuidado a satde no Sistema Urinario do HUPAA,

gue estejam na instituicdo ha mais de seis meses.

2.5 Critérios de excluséao
Funcionarios que estavam em periodo de férias ou afastados por licenca

médica durante o periodo estipulado para a coleta dos dados.

2.6 Producdes de informacgdes

2.6.1 Instrumento de coleta de dados

Foi utilizado o instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), bastante utilizado mundialmente, validado para a realidade brasileira e
disponibilizado para utilizacdo nos servi¢cos de saude.

Segundo Santiago (2015), o HSOPSC (Apéndice B) apresenta 42 itens
distribuidos em 12 dimensdes, tais como:

D1: Trabalho em equipe na unidade;

D2: Expectativas/acdes dos supervisores;

D3: Aprendizado organizacional e melhoria continua;

D4: Feedback e comunicacao de erro;

D5: Abertura para comunicacoes;

D6: Pessoal;

D7: Respostas ndo punitivas aos erros;

D8: Apoio da gestédo hospitalar;

D9: Trabalho em equipe entre as unidades;

D10: Transferéncias internas e passagem de plantéo;

D11: Percepcao geral de seguranca do paciente;

D12: Frequéncia de eventos adversos relatados.

Os itens sao avaliados a partir de uma escala de Likert de cinco pontos, com
categorias de respostas em grau de concordancia. A avaliacdo de cada dimenséo e

item é estimada com base no percentual de respostas. Valores percentuais mais altos
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ou mais baixos indicam percepcdes positivas e negativas, respectivamente, em
relacdo a cultura de seguranca do paciente, dependendo da assertiva que foi
assinalada no item de avaliacdo. O grau de concordancia esta disposto as notacdes
como, “DT” — discordo totalmente; e “D” — discordo; “NC” e “ND” — n&o concordo e
nem discordo; “C” — concordo; e “CT” — concordo totalmente, bem como “N” — nunca;

“R” — raramente; “AV” — as vezes; “QS” — quase sempre; e “S” — sempre.

2.6.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre junho e agosto de 2019 apés a autorizacao
do HUPAA (Anexo A) para a realizacdo da pesquisa, submissao e aprovacao pelo
Comité de ética e pesquisa-CEP/UFAL (Anexo B). Inicialmente buscou-se contato
individualmente com cada profissional, a fim de fazer o convite para pesquisa e
esclarecer o objetivo da mesma de forma clara, garantindo-lhes os seus direitos de
preservar ou de recusar a participacdo, ndo importando a fase que a pesquisa se
encontre e ndo havendo dano ou prejuizo de qualquer ordem.

Apoés essa abordagem a pesquisadora explicou aos participantes sobre a
garantia de privacidade afiancada pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice A), sendo realizada a leitura individual a cada envolvido e a
solicitacdo de assinatura para autorizacdo da utilizacdo dos dados coletados para o
estudo, ressaltando que o TCLE teve duas vias por entrevista, ficando uma via com o
pesquisado, e a outra com a pesquisadora. Nesse documento constava que as
informacdes serédo utilizadas para a melhoria da qualidade da satde/comunicacéo no
HUPAA e fins cientificos posteriormente, mantendo em sigilo no que diz respeito ao
nome dos entrevistados que nédo sera revelado, em conformidade com a resolucéo n°
466/12 e n° 510/16, visando a protecdo dos participantes envolvidos.

Em seguida foi passada uma lista no setor para recolher o endereco eletrénico
dos profissionais, a fim de obter o0 maximo de respostas possiveis por e-mail. Mas
também, a coleta de dados foi complementada presencialmente com o preenchimento
dos questionarios impressos para 0s participantes que ndo responderam o

guestionario via correio eletrénico, inserindo também o0s que nao possuem e-mail.

2.6.3 Anélise de dados
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Os dados coletados foram organizados e armazenados em planilhas do
Microsoft Excel® versdo 2007, e, posteriormente, submetidos & analise estatistica
descritiva com o auxilio do mesmo aparato tecnologico, obtendo-se tabelas e graficos.

2.6.4 Variaveis

Neste estudo foram utilizadas as variaveis sociodemogréficas para tragar o
perfil dos participantes como categorial profissional, sexo, grau de instrucéo, horas
semanais, tempo de trabalho na atual area/unidade e tempo de trabalho na
especialidade/profissdo para tracar o perfil dos participantes.

Também foram utilizadas as variaveis do préprio questionario HSOPSP,
estimadas com base no percentual de respostas positivas, neutras e negativas para
avaliar a cultura de seguranca do paciente segundo a percepcao dos profissionais do
Sistema Urinario do HUPAA tais como: Trabalho em equipe na unidade;
Expectativas/acbes dos supervisores; Aprendizado organizacional e melhoria
continua; Feedback e comunicacédo de erro; Abertura para comunicacdes; Pessoal;
Respostas nao punitivas aos erros; Apoio da gestado hospitalar; Trabalho em equipe
entre as unidades; Transferéncias internas e passagem de plantdo; Percepc¢éao geral
de seguranca do paciente; Frequéncia de eventos adversos relatados.

As dimensdes do questionario HSOPSP sé&do divididas em niveis de

unidade/setor, de organizacional e de resultado da cultura de seguranca do paciente.

2.6.5 Divulgacéao dos dados

Os resultados da pesquisa foram divulgados na Universidade Federal de
Alagoas a uma banca especializada que analisou o trabalho. Posteriormente esses
dados serdo incorporados ao acervo da Biblioteca Central da mesma instituicdo por
cinco anos e também apresentados em congressos e submetidos sob forma de artigo

cientifico a revista especializada.

2.7 Aspectos éticos

O estudo foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento dos preceitos
éticos das Resolucdes 466/12 e 510/16 que tratam das pesquisas envolvendo seres
humanos. A pesquisa foi autorizada pelo HUPAA e aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Alagoas, sob o niumero de CAAE:
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01509419.5.0000.6014. Os participantes foram solicitados a assinar o TCLE, apés

aceitarem participar do estudo voluntariamente.

2.8 Riscos e Beneficios

A pesquisadora se propds a garantir a seguran¢a de que 0s danos previsiveis
ao responder o HSOPSC como desconfortos, constrangimento, estresse, exposicéao,
ansiedade, expor sua opinido relativa a pratica nas atividades profissionais, quebra de
sigilo de determinada situacao, falta de argumentos e até mesmo falta de tempo para
respondé-lo seriam evitados com a analise dos riscos e beneficios individuais, atuais
ou potenciais, comprometendo-se com 0 maximo de beneficios e o minimo de riscos.

Conforme as caracteristicas e circunstancias da pesquisa, uma importante
medida de prevencdo em relacao a tais riscos foi a compreenséo prévia de todos os
participantes de pesquisa acerca do objetivo e do instrumento a ser utilizado no
estudo. Caso haja desconforto ao responder o questionario, esse sera interrompido,
sendo retomado somente a seu critério, para este momento a pesquisadora
disponibilizara assisténcia através da escuta atenciosa e 0 participante tera seus
sentimentos acolhidos. Além disso, a pesquisadora aceitara os momentos que nao
seja cabivel ir além em determinadas questdes, sendo estes momentos respeitados
e, se for necessario, sera marcado outro encontro para dar prosseguimento a

pesquisa.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Caracterizagéo dos participantes do estudo

Participaram da pesquisa um total de 32 profissionais. Dentre os participantes,
em 100% dos cargos e fungdes exercidos, ha interacdo ou contato direto com os
pacientes. Esse dado se aproxima ao apresentado por Costa et al. (2018) quando em
seu estudo evidenciou um resultado de 94,7%. Em contrapartida, o estudo de Andrade
et al. (2018) apresentou uma diminui¢éo da interacao e do contato entre o profissional
e 0 paciente com um resultado de 78,5%.

Conforme a tabela 1, para uma melhor analise dos dados foi realizado um
agrupamento das categorias em quatro subgrupos: enfermeiros (4 respondentes);
técnicos e auxiliares de enfermagem (13 respondentes); meédicos (6 respondentes) e
demais profissionais como nutricionista, psicologa, recepcionista, administradores,
técnicos de agua e higienizacdo e limpeza (9 respondentes). Observa-se que a
categoria profissional auxiliar e técnico de enfermagem corresponde a 40,8 % neste

estudo.

Tabela 1: Caraterizacdo dos participantes do estudo segundo categoria
profissional (N=32)

Categoria Profissional N %
Enfermeiro 4 12,5
Auxiliar e Técnico de Enfermagem 13 40,8«
Médico 6 18,7
Demais profissionais 9 27,9

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019.

Quanto as caracteristicas sécio demogréficas, apresentadas na tabela 2, houve
predominio de pessoas do género feminino (68,8%), que foi ainda mais acentuado na
equipe de enfermagem (88,2%) corroborando com o estudo de Costa et al. (2018) que
apresentou 84,7% de profissionais eram do sexo feminino.

Os profissionais da equipe de saude, em sua maioria (81,3%), trabalham nesta

unidade entre 20 e 40 horas semanais (Tabela 2). Esse dado se assemelha ao
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encontrado por Minuzz et al. (2016) em estudo realizado em uma Unidade de Terapia
Intensiva que apresenta uma carga horaria semanal de trabalho entre 30 e 40 horas,
relatada pela maioria dos profissionais (52,54%). Quanto ao grau de instrucdo dos
participantes, a maioria dos respondentes (59,4%) possuem nivel superior completo
(Tabela 2).

Com relacdo ao tempo de trabalho na atual area/unidade do hospital,
evidenciaram-se trés grupos principais conforme a Tabela 2: o primeiro atuando em
menos de um ano na instituicao (9,4%); o segundo entre um a dez anos (59,4%); e, o
terceiro entre onze a vinte anos (31,2%). Quanto ao tempo de trabalho na
especialidade/profissdo, 62,5 % possuiam entre 11 e 20 anos de atuag¢do nas suas
respectivas profissbes (Tabela 2). Em comparacdo com o estudo realizado por
Carvalho et al. (2015), onde a média do tempo de atuacéao encontrada foi de 9,9 anos.

Dessa forma, observa-se que os resultados desta pesquisa demostram uma
maior experiéncia e estabilidade na carreira profissional, 0 que pode ser considerado
um aspecto favoravel para a seguranca do paciente ou desfavoravel pelo fato dos

profissionais se acomodarem com a rotina por ser um servico especializado.

Tabela 2: Caracterizacdo dos participantes do estudo segundo sexo, grau de
instrucdo, horas semanais, tempo de trabalho na atual area/unidade do hospital
e na especialidade/profissao (N=32)

N %
Sexo
Feminino 22 68,8 *—
Masculino 10 31,2
Grau de instrucéo
Ensino superior (Completo) 19 59,4
Ensino superior (Incompleto) 6 18,7
Ensino médio (Completo) 7 21,9
Horas semanais
Menos de 20 horas 1 3,1
20-40 horas 26 81,3 -
40-60 horas 5 15,6
Tempo de trabalho na atual &rea/unidade
Menores de 1 ano 3 9,4
1-10 anos 19 59,4 %

Continua
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11-20 anos 10
Tempo de trabalho na especialidade/profissao

1-5 anos

6-10 anos 5
11-20 anos 20

Concluséao
31,2

21,9
15,6
62,5 4

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019.

3.2 Avaliacéo das dimensdes de cultura de seguranca do paciente

O gréfico 1 mostra a distribuicdo percentual de respostas positivas, neutras e

negativas dos profissionais da equipe de saude do Sistema Urinario em relacdo as

doze dimensdes avaliadas pelo instrumento.

Grafico 1 — Porcentagens de respostas positivas, neutras e negativas das
dimensbes gerais do questiondario. Pesquisa sobre cultura de seguranca
realizada em um Sistema Urinario de um hospital de ensino de Alagoas
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Segundo a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) considera-se

uma cultura de seguranca fortalecida quando a porcentagem de respostas positivas

for igual ou maior do que 75% e fragilizada quando essa porcentagem se apresentar
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igual ou menor do que 50%. Enquanto que valores entre 75% e 50% s&o considerados
como uma cultura de seguranga neutra.

Considerando essas orientacdes, este estudo classifica, na percepcao da
equipe de saude do Sistema Urinario, apenas a dimensdo “Aprendizagem
organizacional e melhoria continua” (D3) como &rea de forca (Graficol). Tal achado,
segundo Lemos et al. (2018) demonstra que a maioria dos profissionais considera que
o ambiente de trabalho promove oportunidades de aprendizagem, a fim de prevenir
0s erros através da identificacdo de situacfes de inseguranca do paciente.

Ja na pesquisa de Minuzz et al. (2016), a maioria dos técnicos e auxiliares de
enfermagem (72,41%) mencionaram que os profissionais da equipe estdo sempre
tendo atitudes para melhorar a seguranca do paciente. Dados semelhantes puderam
ser constatados nesta pesquisa ao revelar que 87,17% de técnicos e auxiliares de
enfermagem concordam com os profissionais do estudo anteriormente citado (Tabela
3).

As dimensdes “Trabalho em equipe na unidade” (D1) e “Pessoal’ (D6)
receberam um percentual de respostas positivas entre 75% e 50%, caracterizando-as
como areas neutras (Grafico 1).

Em relacéo ao trabalho em equipe, Lemos et al. (2018) afirmam que para uma
cultura de seguranca positiva, é imprescindivel que o trabalho em equipe, dentro das
unidades, seja estimulado, ou seja, deve corresponder ao apoio que os funcionarios
oferecem uns aos outros, trabalhando juntos e de modo respeitoso. A discussao dessa
dimensdo com base nas respostas apresentadas para a dimensao (D1) aponta que
existe de fato respeito entre eles e apoio por parte da maioria na unidade de trabalho
guando ha muito trabalho a ser feito, segundo as percepcdes dos profissionais desta
unidade.

Segundo Fontes-Mota (2018), a dimensao “Pessoal’” (D6) busca avaliar o
namero de profissionais no servico e a quantidade de horas trabalhadas. De acordo
com essa colocacdao, entende-se que um nimero adequado de profissionais deve ser
prioridade e responsabilidade da instituicdo, possibilitando assim uma reducdo de
riscos aos pacientes. Contudo, para Andrade et al. (2018) a fragilidade no
dimensionamento de pessoal pode ser reflexo da insatisfacdo com as condi¢des de
trabalho, a carga excessiva de trabalho, jornada de trabalho desgastante e trabalho

sob pressdo (ANDRADE et al., 2018). Nesta unidade, os profissionais apresentam
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neutralidade quanto ao dimensionamento de pessoal, ndo concordam e nem
discordam com a quantidade de profissionais no servico.

No presente estudo, nota-se ainda que as demais dimensfes foram
consideradas como areas fracas, sendo os aspectos com potencial de melhoria as
dimensdes D10 e D11, “Transferéncias internas e passagem de plantdo” (18,5 %) e
“Percepcao geral da seguranca do paciente” (26,0 %). Enquanto que a pesquisa de
Silva-Batalha e Melleiro (2015), realizada nas diferentes unidades de um hospital de
ensino do Estado de S&o Paulo, considerou a dimenséo “Pessoal” (D6) como uma
das piores distribui¢des.

Devido a dimensao “Transferéncias internas e passagem de plantdo” (D10) ter
se mostrado fragilizada é importante chamar a atencdo para a necessidade de
investimento na melhoria desse processo, por ser considerado um momento do
cuidado de alto risco para possiveis causas de incidentes (FONTES-MOTA et al.,
2018). Logo, Sousa e Mendes (2014) afirmam que € fundamental a existéncia de uma
padronizacdo de uma passagem de plantdo, esse processo deve ocorrer em local e
horario adequados, os profissionais devem estar envolvidos e atentos pelo tempo
necessario, devendo haver o registro dos itens mais importantes de forma clara a fim
de que atitudes sejam tomadas.

Evidéncias como essas nao foram encontradas no presente estudo, por néo
apresentar passagem de plantdo eficiente de forma a garantir as informacfes
necessarias para continuidade do cuidado de qualidade.

Na “Percepcéao geral da seguranca do paciente” (D11) os profissionais desta
pesquisa acreditam que a unidade apresenta problemas de seguranca do paciente,
afirmando que os procedimentos e sistemas ndo sdo adequados para prevenir erros
e que em algumas situacbes a seguranca do paciente é colocada em risco para
atender a alta demanda de trabalho, assemelhando-se ao estudo Minuzz et al. (2016)
apenas quanto a apresentacdo de problemas de seguranca do paciente. Segundo
Lemos et al. (2018), a percepcao diaria de situacdes de risco se configura em medida
importante, pois colabora para o adequado gerenciamento do cuidado, com enfoque
na prevenc¢ao do erro e o no estabelecimento da cultura de seguranca na instituicao.

No que diz respeito as dimensdes da cultura de seguranca do paciente, a tabela
3 apresenta os percentuais de respostas positivas dos profissionais dos subgrupos
anteriormente descritos para cada dimensédo da cultura de seguranga, visando uma

melhor analise dos dados.
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Tabela 3 - Percentual de respostas positivas dos profissionais da equipe de
saude, conforme as dimensdes da culturade seguranca do questionario, em um

Sistema Urinario de um hospital de ensino de Alagoas

Dimensobes Enfermeiros  Téc. e Aux. Médicos Demais
(n=4) de (n=6) profissionais
Enfermagem (n=9)
(n=13)
D1: Trabalho em equipe na 87,50% < 75,00% 87,50% - 55550, -
unidade
D2: Expectativas/acdes dos 43,75% 30,76% 37,50% 36,11%
supervisores
D3: Aprendizagem 91,66% ¢ 87,17% 77,77% < 77.77% &
organizacional e melhoria
continua
D4: Feedback e comunicacdo de  66,66% = 43,58% 38,88% 40,74%
erro
D5: Abertura para comunicagdes 43,75% 36,53% 37,50% 33,33%
D6: Pessoal 83,33% - 43,58% 77,77% ¥ 51,85% <
D7: Respostas ndo punitivas aos 66,66% = 41,02% 61,11% < 37,03%
erros
D8: Apoio da gestdo hospitalar 41,66% 41,02% 61,11% <4 33,33%
D9: Trabalho em equipe entre as  43,75% 26,92% 20,83% 38,88%
unidades
D10: Transferéncias internas e 12,50% 21,15% 8,33% 25,00%
passagem de plantéo
D11: Percepcdo geral de 18,75% 19,23% 37,50% 30,55%
seguranca do paciente
D12: Frequéncia de eventos 41,66% 43,48% 33,33% 48,14%

adversos relatados

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019.

Ao analisarmos separadamente os subgrupos, sob a Optica dos enfermeiros,

as dimensdes “Trabalho em equipe na unidade” (D1), “Aprendizagem organizacional

e melhoria continua” (D3) e “Pessoal”’ (D6) foram consideradas areas fortes, porque

os enfermeiros deste servico exercem tanto a funcdo de lider na equipe de

enfermagem quanto educador, caracteristicas como essas influenciam positivamente

na assisténcia ao cuidado com o paciente.
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Enquanto que as dimensdes “Feedback e comunicagdo de erro” (D4) e
“Respostas néo punitivas aos erros” (D7) foram consideradas areas neutras, porque
a punicdo ao erro ainda esta presente na cultura de forma geral para todos os
profissionais, desafio que deve ser trabalhado como prioridade para que de fato exista
uma comunicagao efetiva dos erros como forma de conhecer os mais frequentes e
assim poder evita-los.

No tocante ao “Feedback e comunicagéo de erro” (D4), como afirma Minuzz et
al. (2016), os profissionais que trabalham na linha de frente do cuidado precisam ser
ouvidos, tomar conhecimento das ocorréncias de erros e receber um retorno sobre as
mudancas implementadas a fim de evitar recidivas, visto que a promocao de feedback
e o estabelecimento de lagcos de confianga entre os membros da equipe é uma
importante propriedade da cultura de seguranca.

A Organizacédo Mundial de Saude (OMS) publicou em 2008 que a presenca de
uma cultura ndo punitiva frente a ocorréncia de eventos deveria ser um componente
caracterizador da CSP nas organizacdes de saude, devendo ser priorizada as causas
para a ocorréncia dos incidentes. Comumente os eventos adversos sao associados
ao erro humano individual, no entanto, devem-se considerar como desencadeadores
as condicOes de trabalho, os aspectos estruturais e a complexidade das atividades
desenvolvidas (OLIVEIRA et al., 2014; WHO,2008).

Segundo Minuzz et al. (2016) essa cultura punitiva tende a desencorajar o
relato do erro pelos profissionais, negligenciando assim informacdes valiosas, 0 que
impossibilita a analise das situacdes e condicbfes as quais contribuem para a
ocorréncia do evento e a recorréncia do erro. Dessa forma, percebe-se que € preciso
estimular os profissionais desde estudo para o fortalecimento da confianca entre ele,
promovendo a comunicacao do erro ao invés da punicao.

Para os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, as dimensdes “Trabalho em
equipe na unidade” (D1) e “Aprendizagem organizacional e melhoria continua” (D3)
foram consideradas areas fortes e nenhuma dimenséo foi considerada como neutra
nesse subgrupo (Tabela 3). Observa-se também que a dimensao “Pessoal” (D6) ndo
foi considerada forte nesse subgrupo, ao contrario dos profissionais Enfermeiros e
Médicos, uma vez que, os técnicos e auxiliares de enfermagem consideram o
guantitativo de profissionais insuficiente.

O problema de sobrecarga na enfermagem pode esté intimamente relacionado

ao quantitativo insuficiente de profissionais, as condi¢des de trabalho e a jornada em
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regime de plantdes em mais de um servico, sendo considerados fatores de risco para
a seguranca do paciente, ou seja, existe uma relacao entre a segurancga do paciente
e 0 quantitativo de enfermagem, enfatizando a importancia do correto di-
mensionamento de recursos humanos (COSTA et al., 2018; NOVARETTI et al., 2014).

Segundo a Portaria 1.675 de 07 de junho de 2018 no art. 83 € estabelecida
uma propor¢do minima obrigatéria em cada turno de 1 (um) médico nefrologista e 1
(um) enfermeiro para cada 50 (cinquenta) pacientes e 1 (um) técnico de enfermagem
para cada 6 (seis) pacientes. Entretanto, iSso causou prejuizos graves a assisténcia,
fazendo com que o Conselho Federal de Enfermagem intervisse juridicamente, em 26
de julho de 2019 para a adocao de medidas do parametro anteriormente estabelecido
como 1 (um) enfermeiro para cada 35 pacientes e de 1 (um) técnico de enfermagem
para cada 4 (quatro) pacientes, isso € bastante recente e estd em andamento.

Na tabela 3, os médicos consideram como areas fortes as mesmas dimensodes
consideradas pelos profissionais enfermeiros, porém como areas neutras apresenta
as dimensfes “Respostas ndo punitivas aos erros” (D7) e “Apoio da gestao hospitalar”
(D8). Essa Uultima, obteve porcentagem positiva (61,11%) maior do que nas
subcategorias profissionais elencadas, porque como estdo no topo da hierarquia
profissional culturalmente consideram que os médicos tém apoio por parte do hospital,
visto que muitos deles estdo envolvidos com a direcéo hospitalar e quem esta na base
nao tem essa mesma visao.

O apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente oferece um clima
de trabalho que promove essa pratica, pois gestdo e liderancas possuem papel
fundamental, devido a influéncia que exercem sobre os profissionais, motivando-os a
participarem da analise do contexto ao qual estéo inseridos e da tomada de deciséao.
Assim, nota-se que as relacdes de poder interferem na abertura da comunicacéo e
sinaliza que mudancas de paradigmas devem ser realizadas nas préticas de trabalho
(COSTA, 2014; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2016).

Quanto as falhas e necessidades de melhorias, Tobias et al. (2016) sugere que
seja implantado um programa multidimensional para avaliar e melhorar a qualidade
dos cuidados através de producao de informacdes para tomada de decisdes, para tal,
€ preciso padronizar 0s processos ha pratica diaria, visto que tal medida contribui para
reducdo de EAs. Mello (2011) afirma que os profissionais devem perceber que
realmente existe interesse, envolvimento e investimento por parte dos gestores para

a seguranca do paciente, percepcéo que foi evidenciada apenas pelos profissionais
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médicos neste estudo. Ou seja, o0 compromisso da seguranca deve envolver a
organizacdo em todos os niveis hierarquicos.

Para o0s demais profissionais, somente a dimensédo “Aprendizagem
organizacional e melhoria continua” (D3) é considerada como area forte, confirmando
com os profissionais médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem que de fato
existe no servigo uma busca para melhoria da qualidade. Enquanto que as dimensdes
“Trabalho em equipe na unidade” (D1) e “Pessoal”’ (D6) sdo consideradas como areas
neutras (Tabela 3), ndo sendo consideradas fortalecidas por ser uma categoria
composta por profissionais de diversas areas.

Com relagcédo a avaliacdo do grau de seguranca do paciente, os resultados
encontrados neste estudo estdo apresentados no grafico 2. Essa secdo busca
conhecer a percepc¢éao dos respondentes por meio de uma nota sobre a seguranca do
paciente, optando entre excelente, muito boa, regular, ruim e muito ruim. Além disso
€ considerada como dimenséo de resultado, por isso faz-se necessario conhecer o
grau de seguranca tanto de maneira geral, quanto separada através das percepcoes

de cada subgrupo de profissionais.

Gréfico 2 - Avaliacado do grau de seguranca do paciente, na perspectiva de cada
subgrupo da equipe de saude, em um Sistema Urinario de um hospital de ensino
de Alagoas
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.
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Este estudo considerada como o grau de seguran¢ca como “muito boa” (60%)
pela maioria dos profissionais, assemelhando-se com esse achado, o estudo de Costa
et al. (2018), realizado em duas unidades hospitalares localizadas no Norte do estado
do Parad no Brasil, analisou a seguranca do paciente com categoria muito boa,
totalizando 51% dos respondentes.

Ainda sobre o Grafico 2, a categoria demais profissionais (55,60%) avaliam o
grau de seguranca do paciente como regular, isso porgue eles nao estéao diretamente
na assisténcia ao paciente renal assim como as demais categorias profissionais
descritas neste estudo. Nota-se com isso que o grau de seguranga ocorre de forma
individual para cada categoria profissional, porque essa dimens&o ndo esta associada
com outros itens como acontece com as demais dimensdes do questionario HSOPSC.

Segundo Singer e Vogus (2013), a cultura de seguranca dificilmente é
percebida da mesma forma por toda a organizagcao. Essa percepcao pode variar com
diversos aspectos, tais como: a posi¢cado hierarquica do trabalhador e a categoria
profissional ao qual ocupa. Isso foi observado no presente estudo com relacdo as
diferentes visbes dos profissionais. Por isso, deve-se investir no envolvimento de
todos os profissionais para que haja um aprimoramento da segurancga do paciente nos
servicos de saude, visto que a criacdo de CSP requer a participacdo de todos os
membros envolvidos no cuidado, a fim de se alcancar os resultados desejados.

Outra dimenséao de resultado analisada neste estudo diz respeito a relagdo de
eventos adversos. Essa secdo busca conhecer a percepc¢ao dos respondentes por
meio da quantidade de EAs relatados no periodo de 12 meses para analisar as
notificacdes dos incidentes, optando entre nenhuma, entre uma (1) e duas (2), entre
trés (3) e cinco (), entre seis (6) e dez (10), entre 11 e 20 e 21 ou mais notificacdes.

No grafico 3 a seguir, nota-se que 60,33% dos profissionais ndo realizaram
nenhuma notificacdo nos ultimos 12 meses, seguido daqueles que realizaram de 1 a
2 notificacBes (28,75%) e 3 a 5 notificacdes (10,92%). Liu et al. (2014) também relatou
gue 67,4% dos respondentes ndo reportaram relatérios de EAs, utilizando o mesmo
periodo estabelecido pelo o questionario HSOPSC. Com isso, observa-se que essa
pratica de notificacdo de incidentes ndo esta presente no cotidiano dos profissionais

desta unidade hospitalar de hemodialise.
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Grafico 3 - Numero de eventos adversos preenchidos e apresentados nos
ultimos 12 meses, na perspectiva de cada subgrupo da equipe de saude, em um
Sistema Urinario de um hospital de ensino de Alagoas
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.

Os resultados dos dados presente no Grafico 3 demonstram que nesta unidade
hospitalar de hemodialise existe subnotificacdes, uma possivel falta de informacéo
sobre os relatérios ou de conscientizacdo acerca da importancia do preenchimento
dos mesmos, visto que 77% dos técnicos e o0s auxiliares de enfermagem relataram
gue nunca preencheram o formulario de notificacdes e além disso durante a coleta de
dados houve um relato errébneo do técnico de agua ao confundir os erros das
maquinas de hemodialise com EAs, 0 que levou a responder que durante o periodo
de um ano apresentou 21 notificacdes, demostrando que nado tem conhecimento
desse instrumento.

De acordo com Costa et al. (2018) a notificacdo de EAs é fundamental para que
0s profissionais consigam enxergar 0s riscos presentes nos processos de trabalho,
adotando medidas de prevencdo dos eventos ou de barreiras a sua reincidéncia,
avaliando-as para evidenciar tais melhorias na préatica do trabalho. Por outro lado,
Batista et al. (2019) afirmam que uma percep¢ao da auséncia de acdes corretivas e
preventivas concorre para progressiva subnotificagdo, a qual gera falhas no
diagndstico dos problemas relativos a seguranca do paciente.

De fato, os resultados sobre as notificagdes de EAs no presente estudo mostra

uma situacdo fragil a ser trabalhada por parte da equipe multiprofissional desta
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unidade hospitalar de hemodialise através da conscientiza¢do do relato e capacitacao
profissional para conhecimento e preenchimento correto dos possiveis incidentes

caracteristicos do local com objetivo de evita-los.
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4. CONCLUSAO

Acredita-se que o objetivo deste estudo foi alcancado, o que permitiu avaliar a
cultura de seguranca do paciente na perspectiva dos profissionais do servico de
hemodialise de um hospital de ensino, contribuindo assim para a Enfermagem através
da producéo cientifica sobre a tematica, que podera servir de comparativo e auxiliar
outros estudos com a mesma proposta.

Nota-se que a avaliacdo da cultura de seguranca do paciente € apenas o
primeiro passo com vistas a prestacdo de uma assisténcia segura, pois neste estudo
observa-se vérios pontos relevantes da CSP, assim como fragilidades afim de
sensibilizar e conscientizar os profissionais, principalmente, lideres e gestores do
hospital, além de tais apontamentos se constituirem como oportunidades de melhoria
e fortalecimento da cultura de seguranca do paciente na instituicao.

Percebe-se como um dos pontos positivos deste estudo, a colaboracao dos
profissionais desta unidade em participar da pesquisa, apesar da dificuldade
encontrada pela pesquisadora quanto ao acesso dos mesmos, além da escassez de
estudos que abordem esse tema nos servigos de hemodidlise.

Neste sentido, sugere-se que para um diagnostico final, outro estudo seja feito
nas unidades hospitalares de hemodialise através de uma amostra maior,
possibilitando um resultado estatisticamente significante que sirva de comparacao

com outros estudos.
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(APENDICE A)

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

(em 2 vias, firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo

responsavel)

tendo sido convidada pela graduanda em Enfermagem Roberta Santos Correia Silva,
sob orientacdo da Prof? Dr2. Isabel Comasseto, para participar como voluntaria do
estudo intitulado CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UMA UNIDADE
HOSPITALAR DE HEMODIALISE recebi as seguintes informacées que me fizeram
entender sem dificuldade e sem davidas os seguintes aspectos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Que o estudo tem por objetivo avaliar a cultura de seguranca do paciente dos
profissionais no servico de hemodialise de um hospital de ensino;

Que a importancia desse estudo sera contribuir para possibilidades a melhoria
da qualidade do cuidado de saude prestado aos pacientes nas organizacoes
hospitalares, além do reconhecimento da situagdo organizacional para
averiguar o impacto das suas intervencgoes;

Que o resultado que se deseja alcancar é a andlise da cultura de segura do
paciente dos profissionais do Sistema Urinario no Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes-HUPAA,

Que a coleta de dados deste estudo se inicia apos aprovacdo do Comité de
Etica e que esta prevista para comecar em janeiro/2019 e terminar em
fevereiro/2019. No entanto, s6 participardo o tempo suficiente para responder
0s questionarios, podendo ser em mais de um encontro conforme combinado;
Que o estudo sera feito da seguinte maneira: lendo e assinando o T.C.L.E,
depois respondendo o questionario por e-mail ou entregue impresso e
explicado pela pesquisadora;

Que o estudo proposto oferece riscos minimos, visto que, a analise sera
somente através do questionario e se resumem a possibilidade da ocorréncia
de cunho emocional como, por exemplo, raiva, choro, insatisfacdo, cansaco ou
aborrecimento ao responder o questionario.

Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacéo sera contribuir
para a construcdo dos dados, afim de que se possa ser alcancado o objetivo
proposto pelo estudo;

Que eu responderei o questionario no local que eu escolher e sempre sera
fornecido esclarecimento sobre cada uma das etapas do estudo;

Que se eu quiser ou achar melhor, poderei remarcar para responder o
guestionario impresso para outro dia, horario e local que for da minha
conveniéncia;

10)Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do

estudo e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que
isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo;

11)Que autorizo a utilizacdo das minhas respostas, desde que para fins de

pesquisa e divulgacao dos resultados advindos delas;

12)Que nao serei beneficiado (a) financeiramente, mas contribuirei para a

producéo do conhecimento cientifico e pratica dos profissionais de saude;
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13)Que as informagdes conseguidas através de minha participacdo nao permitirdo
a identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo;

14)Que os gastos da pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores, portanto
nao precisarei desembolsar nenhuma quantia;

15)Que eu levarei uma cépia do T.C.L.E. assinado pela pesquisadora, orientadora
do estudo e por mim.

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

Endereco do responsavel pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas

Endereco: Avenida Lourival Melo Mota, Cidade Universitaria,
Tabuleiro do Martins, Macei6/AL

CEP: 57072900

Telefone p/contato: (82)98117-3541

ATENCAO: Para informar
ocorréncias irregulares ou danos
durante a sua participacdo no estudo,

Enderecgo do(a) participante-voluntario(a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:
Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

dirija-se ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de
Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do
C.0.C, Campus A.C.Simd@es, Cidade
Universitaria. Telefone: 3214-1041.

Assinatura ou impresséao datiloscépica do (a)
voluntério(a) ou responséavel legal
(Rubricar as demais paginas)

Isabel Comassetto
(Orientadora do estudo)

(Pesquisador responsavel pelo estudo)

Roberta Santos Correia Silva

Maceio, de

de 201__




(APENDICE B)

@
Ld -
Mindatério da Saude
0 S400e Pi
focauz R WGIONAL 0 SLORE PIBUCL
Fundaglo Oswaldo Cruz ENSP

Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seg ¢a do i erros iados ao cuidado de saude e notificagdo
de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 mi para ser pi

Se ndo quiser responder uma tdo, ou se uma perg néo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

Um "Evento” é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,

idle ou desvio, independ se ltou ou ndo em dano ao paciente.
i ran ciente" é definida como evitar e prevenir danos ou eventos
d aos ie ltantes dos proc® de cuidados de saude
prestados.

SECAO A: Sua érealunidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou &rea clinica do hospital onde

vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servigos clinicos.
Qual é a sua principal area ou unidade neste hospital? Seleci UMA

O a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica | (] h. Psiquiatria/satide mental

O b. Clinica (ndo cirdrgica) O i. Reabilitagdo

O c. Cirurgia O j. Farmacia

O d. Obstetricia O k. Laboratério

O e. Pediatria O |. Radiologia

O f. Setor de Emergéncia O m. Anestesiologia

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

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

Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no Imente nem Discordo totalmente
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apdiam umas as | ] 1 02 o3 04 os
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da | J 1 o2 o3 04 as
carga de trabalho
3. Quando ha muito trabalho a ser feito | O] 1 o2 o3 o4 osb
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com | ] 1 o2 o3 04 o5
respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais | ] 1 M2 o3 04 osbs
horas do que seria 0 melhor para o cuidado do
paciente
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SECAOQ A: Sua areal/unidade de trabalho (continuago)

Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo

Pense na sua érea/unidade de trabalho no | totalmente nem Discordo totalmente
hospital...

6. Estamos ativamente fazendo coisas para

melhorar a seguranga do paciente o1 02 o3 04 os
7.Utillizamos  mais  profissionais temporarios

hterceirizados do que seria desejavel para o o1 o2 o3 o4 os
cuidado do paciente

8. Os profissionais consideram que seus erros

podem ser usados contra eles o1 o2 o3 o4 s
9. Erros tém levado a mudangas positivas por
| aqui i | 0.2 o3 04 os
10. E apenas por acaso, que eros mais graves o1 o2 a3 o4 as
nédo acontecem por aqui

11. Quando uma drea desta unidade fica

sobrecarregada, os outros profissionais desta o1 o2 o3 o4 os
unidade ajudam.

12. Quando um evento é notificado, parece que o

foco recai sobre a pessoa e néo sobre o problema o1 £l 2 o3 04 05
13. Apés implementarmos mudangas para o1 o3 04 os
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a

efetividade

14. Nos trabalhamos em "situagdo de crise",

tentando fazer muito e muito rapido o1 o2 o3 o4 os
15. A seguranga do paciente jamais é

comprometida em fungdo de maior quantidade de o D2 o3 24 =5
trabalho a ser concluida

16. Os profissionais se preocupam que seus erros o1 o2 03 o4 os
sejam registrados em suas fichas funcionais

17. Nesta unidade temos problemas de o1 02 o3 04 os
seguranga do paciente

18. Os nossos procedimentos e sistemas s&o o1 o2 o3 o4 os
adequados para prevenir a ocorréncia de erros

SECAQ B: O seu supervisorichefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discorddncia com relagdo as seguintes afirmagdes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo N&o Concordo Concordo
Pense na sua &rea/unidade de trabalho no Imente Concordo totaimente
hospital ... nem

Discordo

1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os o1 o2 o3 o4 os
procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideragdo as sugestdes dos profissionais para o1 o2 o3 o4 os
a melhoria da seguranga do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais o1 o2 o3 o4 os
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisorichefe ndo da atengao
suficiente aos problemas de seguranga do o1 o2 o3 o4 os
paciente que accntecem repetidamente




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

Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
Pense na sua drea/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nos recebemos informagdo sobre mudangas
implementadas a partir dos relatérios de eventos o1 02 o3 o4 as
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do o1 o2 o3 o4 os
ciente
3. Nos somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade o1 o2 o3 o4 os
4. Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisdes ou agbes dos seus o1 o2 o3 04 os
superiores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
erros evitando que eles acontegcam novamente o1 o2 o3 o4 os
6. Os profissionais tém receio de perguntar,
quando algo parece nao estar certo o1 o2 o3 o4 gs
»
Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros com que frequé eles sao
notificados?
Nunca Raramente | As Vezes Quase empre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e
; 55 iente, com que o1 o2 03 04 as
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de
dano_ao paciente com que frequéncia ele é o1 02 as o4 os
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar
iente, mas ndo causa, com que o1 o2 o3 o4 as
frequéncia ele é notificado?
SECAQ E: Nota da sequranca do paciente
Por favor, avalie a seg ca do paci na sua area/unidade de trabalho no hospital
a O O O O
A B Cc D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAQ F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seg afir des sobre o seu hospital.
Discordo | Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A diregdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente 01 o2 o3 04 os
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 02 o3 04 os
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado &€ comprometido o1 o2 o3 04 o5
quando um paciente é transferido de uma unidade
ra outra
4. Ha uma boa cooperagao entre as unidades do o1 o2 o3 04 aos
hospital que precisam trabalhar em conjunto
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AQ F: hospital (continuacao)
Discordo Discordo N3o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totaimente
5 E comum a perda de informagdes importantes
sobre o cuidado do paciente durante as o1 o2 o3 o4 os
mudancas de plantdo ou de turno
6. Muitas vezes €& desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital o1 o2 o3 o4 os
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informa entre as unidades do hospital a1 o2 o3 o4 os
8. As agdes da diregdo do hospital demonstram
que a seguranga do paciente é uma prioridade a1 o2 o3 o4 os
rincipal
9. A diregao do hospital s6 parece interessada na
seguranga do paciente quando ocorre algum o1 02 03 o4 os
evento adverso
10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos o1 a2 o3 o4 os
pacientes
11. Neste hospital, as mudangas de plantio ou de »
turno s&o probleméticas para os pacientes o1 02 o3 o4 os
E : Niimero de eventos notifi

Nos ltimos 12 meses. notificagdes de vocé p heu e ap ?

O a. Nenhuma notificagéo 0O d. 6 a 10 notificagdes

O b. 1 a 2 notificagdes 0 e.11 a 20 notificagdes

O c. 3 a 5 notificagdes O f. 21 notificagdes ou mais

O H: Informacsd: i
As informacgdes & seguir contribuirdo para a anélise dos dos da pesqui:
1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

O a. Menos de 1 ano O d. 11 a 15 anos

O b.1a5anos 0 e. 16 a 20 anos

O c. 6a 10 anos O f. 21 anos ou mais
2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?

O a. Menos de 1 ano 0 d.11a15anos

O b.1a5anos O e. 16 220 anos

O c. 6a10anos 0 f. 21 anos ou mais
3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

O a. Mencs de 20 horas por semana O d. 60 a 79 horas por semana

O b.20 a 39 horas por semana

[ c.40 a 59 horas por semana

[ e. 80 a 99 horas por semana

[ f. 100 horas por semana ou mais
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SRCAD M. \nformac oy gerats icormiouscio)

4. Quat 6 0 3eu cargouncio nexte hospital? Selecione UMA resposts que melhcr descrova 3 sus poaicio pesscal.
0 a Médcs do Cope CincaMedcn Amdtarts

0O & Metcs " o Tn

O c erdermero

O d Tecrico de Esferragen

O & Acfarde Erferrmgen

oer S.rvcn oy Outzgo b

0 g Ocortdiogs

O h Matnccoats

Our T n T Oa r Sloge

O | Pacdioge

O & Asssteste Soosd

O (pexr £CG L r

O m AdsratmacsoOsecio

OnA “ o

O o Cuteo, sepecficue

S. No seu cargofuncio, om geral vool tem infersacio ou contato direto com oo pacienias 7

O a SN e gl larho rtarsg o ou conte dieio oo o8 pecenies.

O 5 NAQ em geesl NAD esho rieracic 0o cortals dineio COM O pecerTes

€. N4 guantc empo vool rabalba na aus expecialddsde ou profiasdc stasl T noa
7. Quasl o wou grau de nstrechc:
O a Prersees grau (Essro Sasco| tecompiets O Supe ®
O b Pamers gras (Erano Dascs) Corglets Oee Supmroe Cormpleto
O c Segundo grs (Erarmo Néda) hcorgdet O g Pos-gratuaciic Pvel Expecakoecio|
O d Segendd grau {Erminc Médic) Carple 0 b Poa-grachachs (Nowe o Do

2. Qual 2 s iade? ____ snos

3. Indigue © seu BExoc

O a Femresc O = Mascsro
ﬂ!l-c_u-

Por tavor, sinta-as & vortads pars eacrover gualguer comentanc sobre seguranca de pacients, oo ou relato do
sverrica o0 seu hoapital (For fevor, utilre © verso)

Obrigado por vocé completar este gquestionano e participar desta pesquesa
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(ANEXO A)

oo EBSERH ""&ideks

EWCACAO CrXreNG FTEDAS RN

MINISTERIO DA EDUCAGAO
EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. ALBERTO ANTUNES

Carta de Aceite

Maceio, 17 de maio 2019

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado
“CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NO AMBIENTE HOSPITALAR",
protocolo 689, sob a coordenacao da pesquisadora ISABEL COMASSETO, obteve
parecer favoravel do Chefe de Pesquisa e Inovagao Tecnologica do
HUPAA/UFAL/EBSERH e somente sera AUTORIZADO por esta instituicao apos
obter o parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da UFAL.

Em tempo informamos que o Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes possui infraestrutura adequada para realizacédo desse projeto de pesqguisa.

Atenciosamente,

Vi

Joséuubfa TOB MINOCHAV§£

Chefe do Setor de Gestdo Ha Pesquisa e Inovacdo Tecnologica

GEP/HU UFAL/EBSERH

w. Lourival Melo Mota, SN
‘idade Universitaria

‘EP: 57072-900 | Maceio, AL
56 82 3202 3800



(ANEXO B)




