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DEHOUL, Marcelo da Silva. Avaliacdo da cultura de seguranca do paciente em um
hospital publico do municipio do Rio de Janeiro. 2020. 80 f. Dissertagdo (Mestrado em
Enfermagem) — Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a cultura de seguranca do paciente entre 0s
profissionais de satde de um hospital publico de urgéncia e emergéncia. Trata-se de um
estudo seccional desenvolvido em um hospital de grande porte no municipio do Rio de
Janeiro, no qual foram realizadas duas avaliacbes que culminaram em dois artigos
complementares. No primeiro foi tracado o perfil das notificacbes de eventos de
seguranca do paciente, apontando os tipos mais frequentes de ocorréncias e as
caracarectisticas mais comuns dos eventos adversos. Tal caracterizacdo permitiu inferir
que ha um elevado numero de ocorréncias com dano que devem ser melhor monitoradas
e ha necessidade de desenvolver uma cultura justa, a permitir que os profissionais
sintam-se confortaveis em fazer as notificages ao Nucleo de Seguranca do Paciente. O
segundo artigo foi planejado a partir da necessidade de entender como os profissionais
entendem e se reconhecem enquanto propagadores da seguranca do paciente, e para iSso
buscamos avaliar a cultura de seguranca por meio do questionario Hospital Survey Of
Patient Safety Culture (HSOPSC) disponibilizado pela Agency of Healthcare Researce
and Quality (AHRQ). Doze dimensfes de seguranca foram avaliadas e as respostas
positivas consideradas para uma analise que mostrou a fragilidade na cultura de
seguranca instituida. Os dois artigos se complementam e corroboram com a necessidade
de melhorar a cultura de seguranca e gestdo de risco, para que o hospital apresente

maior qualidade assistencial e alta adeséo a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente, Assisténcia & Saude, Cultura de Seguranca,
Organizacéo e Administracao.
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ABSTRACT

DEHOUL, Marcelo da Silva. Evaluation of patient safety culture in a public hospital in
the city of Rio de Janeiro. 2020. 80 f. Dissertation (Master in Nursing) - Graduate
Program in Nursing, Federal University of the State of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2020.

This study aimed to assess the culture of patient safety culture among health
professionals in a public hospital of urgency and emergency. This is a sectional study
carried out in a large hospital in the city of Rio de Janeiro, in which two evaluations
were carried out, culminating in two complementary articles. In the first, the profile of
patient safety event notifications was outlined, pointing out the most frequent types of
occurrences and the most common characteristics of adverse events. Such
characterization allowed to infer that there is a high number of occurrences with damage
that must be better monitored and there is a need to develop a fair culture, allowing
professionals to feel comfortable in making notifications to the Patient Safety Center.
The second article was designed based on the need to understand how professionals
understand and recognize themselves as propagators of patient safety, and for this we
seek to evaluate the safety culture through the Hospital Survey Of Patient Safety
Culture (HSOPSC) questionnaire provided by the Agency of Healthcare Researce and
Quality (AHRQ). Twelve safety dimensions were evaluated and the positive responses
considered for an analysis that showed the weakness in the established safety culture.
The two articles complement and corroborate the need to improve the safety and risk
management culture, so that the hospital presents higher quality of care and high
adherence to patient safety.

Keywords: Patient Safety, Health Care, Safety Culture, Organization and
Administration.
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INTRODUCAO

Apos ser indicado para gerenciar o NSP de um hospital publico do municipio do
Rio de Janeiro, em 2015 comecei a elaborar estratégias para divulgar essa preocupacao
descrita pela OMS e Ministério da Saude (MS), visto que incidentes desnhecessarios
eram de fato preocupac¢des da minha préatica diaria. Todo o conhecimento adquirido com
a especializacdo em Seguranca do Paciente realizada pela Escola Nacional de Salde
Publica - ENSP, proporcionou agregar conhecimento a experiéncia prévia em seguranca
do trabalho na industria petrolifera Offshore, impulsionando-me a essa necessidade de
mudanga junto a minha vivéncia de 10 anos, como enfermeiro assistencial neste
hospital. Logo, firmei junto ao cargo assumido um grande desafio: estabelecer
estratégias que minimizassem os incidentes desnecessarios decorrentes da assisténcia a
salde seja ela de forma direta ou indireta, dentro de uma instituicdo publica com mais

de 100 anos de existéncia e onde segurancga era tema novo.

O NSP deve atuar como um nucleo conectivo desde a alta gestdo do hospital e as
funcBes assistenciais diretas ao paciente. A criacdo das normativas e dos NSP
institucionais, como ac6es isoladas ndo conseguem dar conta das situagcfes assistenciais
e das dificuldades locais no que se refere a tematica da seguranca, sendo necessario um
grande empenho da alta gestdo na implementacdo efetivas de novos processos de
trabalho/cuidar, nas aces educativas do seu capital humano e no fortalecimento de uma

cultura local voltada para os aspectos da seguranga do paciente.

Acompanhando o conceito de Seguranca do Paciente descrito pela OMS como a
reducdo, a niveis aceitaveis, do risco de um dano desnecessario acontecer associado ao
cuidado em saude entende-se que os profissionais de salde estdo ética e tecnicamente
implicados com ag¢fes administrativas, gerenciais e assistenciais capazes de monitorar e
reduzir significativamente os riscos de incidente ou ocorréncia de um evento adverso
(EA). Apesar da oferta de tecnologias dos cuidados em saude e das diretrizes e politicas

de SP, os EA continuam ocorrendo.

Dentre esses eventos, de 5 a 10% apresentam alta severidade de dano ou sdo
catastroficos para os pacientes (RUNCIMAN, 2018), e a postura e atitude responsaveis
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e comprometidas dos profissionais podem evitar. O dano ao paciente, pode ser
entendido como o comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo doengas, lesdes, sofrimento, morte, incapacidade ou

disfuncéo, podendo assim ser fisico, social ou psicoldgico (RUNCIMAN, 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca que a Seguranca do Paciente
(SP) se constitui em preocupacdao mundial, dado o elevado indice de incidentes
desnecessarios oriundos dos cuidados de salde, tornando-se um problema de saude
publica. Os sistemas de salde e toda a sua diversidade apresentam fatores que podem
auxiliar ou atrapalhar na melhoria da cultura de SP. As organizagfes de alta
confiabilidade dispdem de recursos financeiros, estruturais e humanos que se
constituem em fatores potencializadores para implantacdo de melhorias de seguranca.
Quando se analisa os servicos de saude publica em comparagdo com 0S Servicos
privados sdo observadas diversos pontos potencialmente complicadores para uma
Cultura de Seguranga que seja ideal, em virtude dos fatores de formagéo profissional,
condicdes tecnoldgicas, recursos terapéuticos disponiveis, interferéncia politico-
partidaria e estruturas organizacionais diversas, nos diferentes cenarios das Redes de
Atencdo a Saude (RAS). Em todas as organizacdes de salde existe uma busca pela
seguranga, mas nao existe um consenso sobre o que de fato é mais seguro e chega-se a
questionar o que é mais impactante para a assisténcia segura, se a notificacdo de eventos

adversos ou se a métrica desses danos (VINCENT, 2013).

A publicacdo da Portaria Ministerial n® 529/2013 e da RDC 36 contribuiram para
a qualificacdo do cuidado em satde em todos os estabelecimentos de salde do territdrio
nacional, delineando e determinando a criacdo dos chamados Ndcleos de Seguranca do
Paciente (NSP) nos estabelecimentos de salde, que devem atuar como articuladores e
coordenadores da SP nas instancias pré hospitalares, atencdo primaria, consultorios,
laboratdrios e naquelas hospitalares publicas, privadas, militares e filantrpicas, na
promocgdo, protecdo e diminuicdo de incidentes associados a assisténcia em saude;
cabendo ainda melhorar a Cultura de Seguranca, capacitar as equipes, promover
integracdo multiprofissional, identificar e monitorar riscos clinicos e ndo clinicos,
implementar protocolos e monitorar indicadores, e analisar e avaliar incidentes
ocorridos, sinalizando aqueles com danos aos pacientes no sistema de notificacdo em
Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2013).
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Ao longo do tempo e ap6s quatro anos de implantacdo do NSP e do
gerenciamento de notificacbes de eventos percebi que era necessario ampliar a
compreensdo de como a unidade se identifica e trabalha suas forcas e fraquezas no que
tange a seguranca, buscando pontuar que percepcao essa “comunidade” tem do seu
processo de trabalho e de cuidar, de que forma as relacdes se estabelecem, de que forma
0S grupos se comunicam e que relagcbes de confianca desenvolveram para garantir

seguranca naquilo que fazem.

Esse conjunto de coisas pode ser compreendido como uma cultura de seguranga
do paciente que nesta dissertagdo, ¢ compreendida como o “produto de valores, atitudes,
percepcdes, competéncias e padrbes de comportamento dos individuos e dos grupos que
determina o compromisso, e o estilo e a proficiéncia da geréncia com a salde e a
seguranca da organiza¢dao” (HEALTH AND SAFETY COMMISSION, 1993).

Avaliar a cultura de seguranca do paciente sob a ética dos profissionais é uma
das areas prioritarias e pode auxiliar os altos gestores naorganizacdo
hospitalar, identificando pontos fortes e fracos que auxiliardo na definicdo de estratégias
de melhoria entre as diversas dimens@es de cultura. Desta forma este estudo justifica-se
pela crescente necessidade do reconhecimento dos gestores de saude, profissionais de
salide e usudrios sobre a importancia da seguranca do paciente e a real necessidade de
melhorias na forma de prestacdo da assisténcia com foco em prevenir 0s erros e agravos
a saude. Promover a cultura de seguranca envolve os profissionais e sua organizacdo

como um todo.

Para Andrade et al (2015), essa avaliagdo permite mensurar as condicGes
organizacionais geradoras de possiveis danos ao paciente, além de ser Util para tracar o
diagnéstico do “nivel de cultura de seguranca, possiveis riscos de dano, benchmarking
interno e externo, evolugéo das intervencdes de SP acompanhar evolucdo da Cultura de

SP com o tempo, bem como a notificagdo de incidentes.”

Para o entendimento da situacdo em que se encontra a CS, optou-se por um
questionario de avaliacdo de cultura de seguranca intitulado Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC), recomendado pela Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), que segundo Sorra e Nieva, (2004) proporciona a identificacdo de
areas nas quais a cultura necessita de melhorias; avaliacdo da efetividade de a¢fes de
melhoria da seguranca implementadas ao longo do tempo; melhoraria das fungdes e
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processos assistenciais além de analisar as estratégias e para criar e ter ideias novas em
cima do que ja é realizado interna e externamente, auxiliando a organizacéo a identificar
como sua cultura de seguranca difere da cultura de outras organizagdes; priorizacdo de

esforcos para o fortalecimento da cultura de seguranca identificando suas fragilidades.

Em um hospital publico de urgéncia e emergéncia de grande porte, referéncia
para o tratamento em diversas especialidades médico-cirurgicas, a alta complexidade
dos quadros clinicos dos pacientes, bem como o grande volume de atendimento e 0s
parcos recursos financeiros, tecnoldgicos e de recursos humanos, apontam para a alta
possibilidade de ocorréncia de eventos ou circunstancias ndo intencionais ou
desnecessarios aos pacientes, pois apesar de existirem processos de gerenciamento de
riscos descritos, eles ainda ndo foram implantados de maneira efetiva, de forma que
identifiqguem, evitem e/ou minimizem os riscos aos profissionais, pacientes, visitantes e
a propria instituicdo (RUNCIMAN, 2006). Para que a SP seja implantada de maneira
eficiente e eficaz, é necessario o desenvolvimento de estudos robustos que apontem para
a melhoria do sistema de assisténcia a satde desse hospital, tendo como bases a cultura,
0S processos e as estruturas voltadas para a prevencdo das falhas do sistema e a

melhoria da seguranca e da qualidade.

Dessa forma, desenvolvi esse estudo buscando entender a CS existente, visto que
um hospital de 112 anos possui uma vasta histdria assistencial devendo existir uma
cultura de seguranca instituida, com base na missdo de salvar vidas. O entendimento do
status quo da qualidade e Seguranca do Paciente € primordial para a melhoria dos

processos de trabalho e gerenciais.

Considerando a alta magnitude e abrangéncia da cultura na SP, o objeto deste
estudo é a cultura de seguranca do paciente em um hospital publico de urgéncia e
emergéncia. Esse pensamento sistémico por seguranga, de carater mundial, tem levado
as organizacbes de saude uma relevante preocupagdo com a cultura ou clima de
seguranca do paciente, por representar os valores, normas e procedimentos, além de
crencas partilhadas por seus membros, unidades e equipes (MENDES, 2013). As
informagdes colhidas foram analisadas sob a O&tica dos estdgios indicativos da
maturidade da CS propostos por Hudson (2003), quais sejam: o estagio patoldgico,
reativo, proativo e construtivo. Uma vez compreendidos tais modelos de maturidade de

seguranca e os pontos fortes e fracos do hospital estudado, pode-se definir os processos
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que deverdo ser aprimorados, implantados ou substituidos, para que ocorra a evolucéo
da CS até o estagio ideal (FILHO, 2011).

e Objetivos

Geral: Avaliar a cultura de seguranca do paciente entre os profissionais de saude

de um hospital publico de urgéncia e emergéncia.

Especificos: Determinar o perfil de notificacbes de incidentes feitos,
espontaneamente, em um hospital publico de urgéncia e emergéncia; analisar as
dimensbes de cultura de seguranca definidas no instrumento de coleta, entre os
profissionais de saude de um hospital publico de urgéncia e emergéncia; classificar a
cultura de seguranca do paciente segundo as dimensdes analisadas.

e Justificativa

Esse estudo intenciona contribuir de forma relevante para a enfermagem no
tocante a melhoria da cultura de seguranga que proporciona maior direcionamento da
assisténcia direta. Outra contribuicdo sera para a instituicdo de salde que tera respaldo
para a assuncao de rotinas, mudanca de processos e implementacdo de protocolos que
promoverdo a melhoria dos cuidados em salde.

A dissertacdo é apresentada sob a forma de dois artigos. O primeiro artigo,
“Perfil de notificacdes de eventos de seguranca do paciente em um grande hospital
publico de urgéncia e emergéncia no municipio do Rio de Janeiro- Brasil”, aborda os
incidentes notificados, espontaneamente, em um hospital municipal do Rio de Janeiro-
RJ. Acredito que o conhecimento deste perfil colabore nas reflexdes sobre os incidentes
e a cultura de seguranca na instituicdo. Este artigo foi submetido para publicacéo e se

encontra em processo de avaliacdo Revista de Saude Coletiva (Barueri).

O segundo artigo, denominado “Dimensdes da cultura de seguranga em um
grande hospital pablico de urgéncia e emergéncia no municipio do Rio de Janeiro: uma
andlise descritiva.”, apresenta o panorama da CS com base no Questionério de avaliacéo
de cultura HSOPSC da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Os
dados apresentados refletem o grau de cultura dos profissionais para a qualidade da
assisténcia e a seguranca do paciente naquele hospital.
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Esse panorama é analisado com base nas dimensdes de CS descritas por Reis

(2013) que foram traduzidas e tiveram adaptacdo transcultural do HSOPSC, quais

sejam:

Expectativas e acOes de promogdo de seguranca dos supervisores/gerentes: avalia
se 0s supervisores e gerentes consideram as sugestdes dos funcionérios para melhorar a

seguranca do paciente;

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

ocorridas.

Trabalho em equipe dentro das unidades: define se os funcionérios apoiam uns aos

outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe.

Abertura da comunicacao: avalia se os funcionarios do hospital conversam livremente
sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres para questionar o0s

funcionérios com maior autoridade.

Retorno das informacbes e da comunicagdo sobre erro: avalia a percepgdo dos
funcionarios no hospital se eles relatam os erros que ocorrem, se implementam

mudancas e discutem estratégias para evitar erros no futuro.

Respostas ndo punitiva aos erros: avalia como os funcionarios se sentem com relagdo
aos seus erros, se eles pensam que os erros cometidos por eles possam ser usados contra

eles e mantidos em suas fichas funcionais.

Adequacdo de profissionais: avalia se os funcionarios sdo capazes de lidar com sua
carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para oferecer o melhor

atendimento aos pacientes.

Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente: avalia se a administracéo e
gestdo do hospital propiciam um clima de trabalho que promove a seguranca do

paciente e demonstra que a seguranca do paciente € prioritaria.

Trabalho em equipe entre as unidades: avalia se as unidades do hospital cooperam e

coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta qualidade para os pacientes.
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Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas: avalia se informacOes
importantes sobre o cuidado aos pacientes é transferida através das unidades do hospital
e durante as mudancas de plantdo ou de turno.

Percepcdo geral da seguranca do paciente: avalia 0s sistemas e procedimentos
existentes na organizacdo de salde para evitar a ocorréncia de erros e a auséncia de

problemas de seguranca do paciente nos hospitais.

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

antes que esses afetassem o paciente.

Dimensdes da Cultura de Seguranca (escalas de
multiplos itens)

Nivel da unidade — 7 dimensdes

Expectativas e acoes de promogio de
seguranga dos supervisores e gerentes (4
itens: B1, B2, B3, B4)

Aprendizado  organizacional -  melhoria
continua (3 itens: AG, A9, A13)

Trabalho em equipe no dmbito das unidades (4
itens: A1, A3, Ad, A11)

Abertura da comunicacéao (3 itens: C2, C4, C6)

Relr{)ﬂl_lmEI;ltﬂ(}ﬂ(L das ln;ﬂ_lft:ﬁ(}f)?; c; |:> + Numero de eventos de seguranca
comunicagho sobre o0s ervos {3 itens: C1, ! notificados nos ultimos 12 meses (item E)

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

Medidas de resultado de itens Unicos

C5) A -
Respostas ndo punitiva aos erros (3 itens: A8, g;au geral de seguranca do paciente (iem
A12, A16)

Profissionais (4 itens: A2, A5, AT, A14)
Medidas de resultado de itens multiplos

Nivel da organizacao hospitalar — 3 dimensdes . Percepgio geral da seguranca do paciente
(4 itens: A10, A15, A7, A18)
" Frequéncia de eventos relatados (3 itens:

D1, D2, D3)

«  Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do
paciente (3 itens: F1, F8, F9)
Trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares (4 itens: F2, F4, F6, F10)

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

Figura 1 — DimensGes da Cultura de Seguranca do Paciente e as variaveis de resultado mensuradas pelo
HSOPSC. Fonte: Reis (2013)
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CAPITULO 2 - REFERENCIAL TEORICO

A qualidade em salde transformou-se em uma busca incondicional para
apresentar ao publico, o status de ambiente seguro para a prestacdo de cuidados. Os
parametros avaliativos de um ambiente de satde seguro foram definidos de maneira que
possam apresentar dados objetivos do grau de comprometimento dos profissionais
assistenciais e gestores com a qualidade dos servicos, que segundo Donabedian (1978),
"0 objetivo da avaliacdo da qualidade é determinar o grau de sucesso das profissdes
relacionadas com a salde, em se autogovernarem, de modo a impedir a exploracéo ou a
incompeténcia, e 0 objetivo da monitorizacdo da qualidade é exercer vigilancia
continua, de tal forma que desvios dos padrées possam ser precocemente detectados e

corrigidos”

Divulgar a cultura e a ocorréncia de eventos de seguranca das instituicdes de
salde, € um dos requisitos essenciais, de acordo com Handler (2006), para reduzir a
ocorréncia de eventos adversos tanto quanto possivel, por meio do aprendizado proativo
a partir dos erros, e redesenho dos processos, para evitar a recorréncia de erros ou
incidentes.

Pronovost (2004), descreve que 0 primeiro passo para se estabelecer uma
Cultura de Seguranca efetiva em uma organizagdo de saude é avaliar a cultura corrente.
Para a evolucdo do processo de melhoria da CS, a confianca, o incentivo a notificagdo e
a busca continua pelas melhorias, devem ser continuamente trabalhados para que
fornecam solidez a seguranca.

A avaliacdo da cultura apresenta informac6es dos funcionarios a respeito de suas
percepcdes do ambiente, das equipes e comportamentos relacionados a seguranga, e das
acles gerenciais, permitindo identificar as &reas mais problematicas para que seja
possivel realizar o planejamento e a implementacdo de a¢des estratégicas que melhorem
a Cultura de Seguranca. (Sorra & Nieva, 2004).

A publicagdo feita pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da
América (EUA), com o titulo “To err is human” (Kohn et al., 1999), chamou a atencéo
das instituices de salde para a necessidade de considerar a aplicacdo de estratégias
para seguranca adotadas em outras industrias, tais como as de aviacdo, navegacao e

petrolifera offshore, pois para essas industrias a maior importancia esta no sistema, e
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ndo apenas nos individuos. O relatorio enfatizou também, que nos sistemas de saude
deve haver o comprometimento no fortalecimento da cultura de seguranca
organizacional, como medida fundamental ao processo de melhoria da qualidade e
seguranca do paciente. A partir dessa publicacdo, um nimero crescente de estudos tem
demonstrado a importancia da cultura de seguranca para a melhoria da qualidade e
seguranca do cuidado de saude (Halligan & Zecevic, 2011).

O que caracteriza uma instituicdo de satde com cultura de seguranca positiva é a
comunicacdo efetiva entre os profissionais, a atuacdo proativa da alta gestdo e o
entendimento internalizado e aplicados sobre a seguranca e efetividade de acOes
preventivas. Nessa busca por agdes de seguranca do paciente efetivas, a cultura justa, de
ndo culpabilizacdo dos profissionais ¢ uma das melhorias a serem implantadas para a
melhoria da qualidade. Buscar as falhas sistémicas e intervir objetivamente com o
auxilio de ferramentas de analise de causas, assume fundamental importancia na criacdo
e manutencdo de uma cultura justa. (Health and Safety Commission, 1993; Cox & Cox,
1991).

Para Leape (1998) a cultura da culpabilidade existente nas organizaces de
salde, deve ser modificada para direcionar melhor a aprendizagem a partir dos erros,
buscando as licdes aprendidas em falhas e eventos adversos, fazendo com que as
informacdes e aprendizados que emergem sejam compartilnadas. Reconhecendo
fundamentalmente que o homem é falivel e deve, identificar os erros ocorridos em seu
ambiente laboral, e possibilitando a criacdo da nova modelagem dos processos e dos
sistemas de assisténcia a salde, objetivando reduzir os fatores colaborativos da falta de
seguranca do paciente.

Estudos sustentam o conceito de que uma condicdo primordial para a cultura de
seguranga em organizacOes de alto-risco, incluindo as organizacGes prestadoras de
cuidados de saude, reside em um conjunto de crencas partilhadas que sustentam praticas
seguras entre os profissionais que nelas trabalham. Tal cultura € marcada pela
comunicacdo aberta, trabalho em equipe, reconhecimento da dependéncia mutua e a
primazia da seguranca como uma prioridade em todos os niveis da organizagdo (WHO,
2009).

Boysen (2013) afirma que a estrutura de uma cultura justa garante o equilibrio na
responsabilizacdo dos individuos e dos responsaveis da organizacdo por projetar e

melhorar os sistemas no local de trabalho. A busca pelo erro e o profissional que
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cometeu o erro prejudica o desenvolvimento da cultura de seguranca, haja vista que a
notificacdo ndo sera entendida como um meio para a melhoria da qualidade. Os gestores
devem ter a compreensdo de que os individuos agem sob a égide de um sistema que
possui falhas e pode levar o trabalhador a cometer erros, que serdo mais ou menos
graves conforme o rigor e adaptabilidade do sistema ao processo de trabalho e busca
continua por melhorias. Ainda segundo 0 mesmo autor, as pessoas cometem erros e
erros levam a acidentes, mas na assisténcia em salde, erros e acidentes causam mortes e
danos que sdo desnecessarios 0 que torna a busca pela melhoria dos processos uma

corrida continua e incessante.

Alguns aspectos da cultura justa vao além da certeza de que os trabalhadores se
sentem a vontade em repor erros e falhas, pois as organizacGes altamente confiaveis,
como as grandes industrias e servicos de saide compreendem que erros latentes existem
em sistemas complexos, e por isso tém promovido a atengdo plena aos seus funcionarios
por meio da constante a preocupacao com a possibilidade de falhas; Respeito a pericia
do trabalhador, independente da sua posicdo ou status; capacidade de adaptacdo quando
ocorrer o inesperado; capacidade do individuo em realizar uma tarefa mantendo a
percepcao de todo o contexto; e a capacidade do profissional de se adequar ao nivel de
exigéncia em uma situacao especifica (WEIKE, 2001).

A publicacdo da portaria 529 de 1° de abril de 2013, pelo Ministério da Saude que
instituiu o Plano Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) faz, no seu artigo 4°, as
seguintes definicdes: | - Seguranca do Paciente: reducdo, a um minimo aceitavel, do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude; Il - dano: comprometimento
da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas,
lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social
ou psicoldgico; Il - incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente; IV - Evento adverso: incidente que resulta

em dano ao paciente.

De acordo com o objeto de estudo, destacam-se os incisos V e VI, nos quais o
primeiro descreve a Cultura de Seguranca configurada a partir de cinco caracteristicas a
serem operacionalizadas pela gestdo de seguranga da organizacdo: a) cultura na qual
todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores,

assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranca de seus colegas,
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pacientes e familiares; b) cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e
operacionais; ¢) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a
resolucéo dos problemas relacionados a seguranca; d) cultura que, a partir da ocorréncia
de incidentes, promove o aprendizado organizacional; e) cultura que proporciona
recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencao efetiva da seguranca. O inciso
VI define a gestdo de risco: aplicacdo sisttmica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na avaliagdo e controle de riscos e eventos adversos
que afetam a seguranca, a saide humana, a integridade profissional, 0 meio ambiente e

a imagem institucional.
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CAPITULO 3 - MATERIAIS E METODO

C________________________________________________________________________|
DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo seccional, que segundo Medronho et al (2009), é uma
estratégia de estudo epidemioldgico que se caracteriza pela observacdo direta de

determinada quantidade planejada de individuos em uma Unica oportunidade.

Nesse tipo de estudo ndo é obrigatorio escolher apenas uma parte dos individuos
para formar uma amostra, pois estudos seccionais estdo ligados a necessidade de
conhecer de que maneira uma ou mais caracteristicas, tanto individuais como coletivas,

distribuem-se em uma determinada populacdo (MEDRONHO et al, 2009).

Este estudo é constituido de dois artigos ambos com desenho seccional. O
primeiro artigo “Perfil de notificaches de eventos de seguranca do paciente em um
grande hospital publico de urgéncia e emergéncia no municipio do Rio de Janeiro-
Brasil”, constituiu-se de uma andlise das notificacdes de incidentes de seguranca do
paciente, abordando todos os registros enviados ao NSP de um grande hospital de
emergéncia no Rio de Janeiro, no periodo de 2015 a 2018.

No segundo artigo “Dimensfes da cultura de seguranca em um grande hospital
publico de urgéncia e emergéncia no municipio do Rio de Janeiro: uma andlise
descritiva”, realizou-se uma descri¢do analitica das dimensdes de cultura de seguranca
baseado na aplicacdo do HSOPSC em profissionais de uma instituicdo de grande porte
no periodo de 2019 a 2020 seguindo as diretrizes do manual do usuério disponibilizado
pela AHRQ.

UNIVERSO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em um hospital municipal de grande porte,
responsavel pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia na regido central do Rio de
Janeiro. Esta localizacdo junto a confluéncia de sistemas de transporte oportuniza acesso
aqueles oriundos de outras areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro e a
outros municipios da regido metropolitana e do Estado. Atende alta e média

complexidade, opera como centro de apoio aos atendimentos da ponte Rio-Niteroi e ao
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aeroporto Santos Dumont, e é designado como referéncia para atendimentos a multiplas

vitimas em grandes eventos e situagdes de catéstrofe.

Recentemente foi criado um complexo hospitalar, contemplando em uma mesma
area, unidades assistenciais com diferentes caracteristicas de atendimento- Centro de
referéncia em emergéncia (CER), Hospital Maternidade e o Hospital de Urgéncia e
Emergéncia, cada um sob uma gestéo local propria e todas as unidades sob coordenacao

geral Unica.

A unidade dispde de 400 leitos, distribuidos em 28 leitos de terapia intensiva,
internacOes clinicas e cirdrgicas, servicos especializados e de apoio diagnostico. As
clinicas cirurgicas sdo divididas nas especialidades de traumato-ortopedia,
neurocirurgia, cirurgia vascular, bucomaxilo, oftalmologia, otorrinolaringologia,
exames diagnésticos como endoscopia digestiva alta, colonoscopia, tomografia,
ecocardiograma trans toracico, de estresse e trans esofagico, pediatria, urologia com
urodinamica, cardiologia sem hemodindmica, cirurgia geral e toracica, Centro de
tratamento de queimados adulto e pediatrico, policlinica. De acordo com o plano de
atendimento as catastrofes do Estado do Rio de Janeiro o complexo hospitalar citado é
referéncia ao atendimento a maltiplas vitimas e catastrofes. Por toda essa diversidade e

complexidade o hospital tem um perfil de alto risco para a seguranca do paciente.

Como pesquisador entendo que todos os fatores descritos, conjugados ao tempo
de existéncia do hospital e os parcos recursos humanos atuais, tornam a busca pela

melhoria da qualidade assistencial e o aprimoramento da CS um desafio a ser vencido.

Em 2008, o hospital estudado implementou um sistema de registro eletrénico
Prontuério Carioca. Esse sistema ainda em fase de implantacdo, com necessidade de
adaptacdo dos profissionais, permite o acesso digital a algumas informagdes de satde
registradas. Contudo, ndo existe formulario digital para notificar eventos de seguranca
do paciente, 0 que torna a utilizacdo de impressos para registros e notificacdes ao NSP
ainda amplamente utilizados como fonte de dados na coleta, avaliagdo e andlise das

ocorréncias de seguranca do paciente.
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POPULACAO, AMOSTRA, PERIODO DO ESTUDO E COLETA DE DADOS

Quanto ao vinculo, temos maioria de estatutarios, com contrato de prestacdo de
servicos para médicos de algumas especialidades. A unidade presta-se ainda como
unidade de formagdo do programa de residéncia médica para vérias clinicas e como
campo de estagio curricular de institui¢cbes de ensino credenciadas a secretaria de saude,
no nivel técnico e de graduacéo.

Neste periodo, foram encaminhadas ao NSP, 248 notificacdes consideradas
como riscos clinicos a seguranca do paciente de acordo com as defini¢des constantes do
sistema de notificagdes da ANVISA e nesse estudo ndo foram computados 0s riscos nao

clinicos pelo fato de ndo serem abordados pela referida agéncia.

Artigo 1

O NSP, implantado em 2015 nessa unidade, conta com apenas dois profissionais
exclusivos, uma médica e um enfermeiro e, 06 profissionais que complementam sua
carga horaria a servico do setor. As atividades sdo desenvolvidas por demandas
orientadas pelas notificagdes recebidas e analisadas de maneira que sejam contempladas
a gestdo de risco e seguranca do paciente, preparando acdes educativas, proativas e
reativas quando necessarias.

O periodo de andlise eleito representa a totalidade dos quatro primeiros anos
apo6s a implantacdo do NSP na referida unidade hospitalar. As informacgdes foram
obtidas do banco de dados do nucleo de seguranca do paciente, que registra e rastreia as
notificagdes realizadas por todos os 30 setores do hospital. A notificacdo de eventos é
espontanea, podendo ser andnima ou ter identificagdo do profissional notificador, pode
ser feita por qualquer integrante da equipe de saude, em um impresso préprio composto
por duas partes: uma com as orientacdes e principais esclarecimentos sobre eventos de
seguranga e, outra para a descri¢cdo do ocorrido. Esses impressos sdo distribuidos nos
setores, e estdo disponiveis a todos os profissionais também na sala supervisdo de
enfermagem e na sala do NSP.

Apos serem preenchidas, as fichas de notificagdo sdo encaminhadas ao NSP,
sendo primariamente analisadas pelos componentes do nucleo, que langcam as

informacdes em seu proprio banco de dados e, quando pertinentes, séo inseridas no
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sistema nacional de notificacbes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(NOTIVISA). A partir desses registros, as notificacbes séo analisadas e encaminhadas
aos tratamentos especificos para cada situacdo notificada. As formas de tratamento néo
sdo objeto desse estudo. No periodo estudado, de 2015 a 2018 foram encaminhadas ao
NSP 248 notificacbes: 80 em 2015, 73 em 2016, 44 em 2017 e, 51 eventos em 2018

As notificagdes foram realizadas com o preenchimento da ficha de notificagdes
de eventos de seguranca (anexo 3), que foi elaborada pelo NSP do hospital, tendo por
base as legislacBes nacionais e as caracteristicas de atendimento do hospital. Para a
conclusdo da elaboracdo, a ficha foi submetida aos profissionais para criticas e
sugestOes e posteriormente aprovada para uso. As orientacdes de preenchimento e local
de entrega da notificagdo escrita foram realizadas em reunides com todas as equipes em
seus turnos de trabalho, em todos os momentos foi informado que aquelas notificacdes
por escrito seriam fundamentais para a seguranca do paciente e que ndo seriam
utilizadas como meios de apontamento de falhas do profissional notificante.

Parte do texto descreve a composi¢do do NSP e apresenta o fluxo de registro das
notificacGes e o0 as etapas de desenvolvimento do instrumento de coleta dos registros
pela NSP. Sugestdo: A apresentacdo do NSP e a descricdo do fluxo e do
desenvolvimento do instrumento pode ser deslocado para um subitem no topico
anterior, mantendo aqui a descri¢cdo da populacdo do estudo (as notificacbes). Seria

interessante descrever um pouco as defini¢des utilizadas para caracterizar os eventos.

Artigo 2

Entender as notificacbes foi um estudo importante para a definicdo dos
problemas mais incidentes e dos problemas mais graves, e com isso houve o
entendimento da necessidade de avaliar a cultura de seguranca de uma forma
estruturada e de abordagem ampla e focada nas dimensdes de seguranca que estdo sendo
abordadas mundialmente.

A populagdo do estudo para avaliagdo da CS, constituiu-se de profissionais
técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, psicologos, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas, administrativos, farmacéuticos e gestores, efetivos, que
atuassem no hospital ha pelo menos 3 meses, em atividades de contato direto, ou que
interagiam diretamente com os pacientes internados; e profissionais que ndo tinham

contato direto com o paciente, mas cujas funces desempenhadas no trabalho afetavam
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diretamente o cuidado ao paciente internado (lideres, gerentes, supervisores e
administradores), que aceitaram convite de participacdo expresso no termo de
consentimento livre e esclarecido — TCLE (anexo 2).

Inicialmente a divulgacao foi realizada de forma ampla entre os coordenadores e
os chefes de servico com anuéncia da Direcdo Geral do hospital. Do total del574
servidores, 70 se enquadravam nos critérios de exclusdo, restando 1504 elegiveis. A
amostra estimada foi de 700 profissionais, considerando os critérios sugeridos pela
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) no manual do questionario de
avaliacdo de Cultura de Seguranca, no item de determinacdo do tamanho da amostra.

A AHRQ aponta que a amostra deve ser definida conforme o numero de
profissionais de cada hospital, ressaltando que, se nem todos os profissionais

responderem, a expectativa de respostas completas deve ficar na faixa de 30% a 50 %

da amostra, ou seja, entre 210 e 350 participantes.

Numero de Amostra Minima Numero de respostas
Funcionarios estimado
500 — todos 0s profissionais
501 — 699 500 250
700 — 1299 600 300
1300 — 3999 700 350
4000 ou mais 750 375

Figura 1: Traducao livre do quadro 3 do manual do questionario HSOPSC da AHRQ, 2019

Foram excluidos os profissionais contratados, em situacdo de formacéo
académica, afastados por licengas médicas e outras situa¢@es de saude e, férias durante

0 periodo da coleta de dados.
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Funciondrios

70
Elegiveis
Amostra Minima segundo a AHRQ

Participantes Respondentes

Figura 2: Perfil da amostra

700

Posteriormente foi utilizada uma amostra de voluntarios rastreados por meio
eletronico, divulgado por um grupo de colaboradores composto pelo pesquisador
principal, uma enfermeira do centro cirdrgico e uma enfermeira da unidade de terapia
intensiva. Além desse grupo, auxiliaram na divulgacdo uma médica do NSP, um
funcionario administrativo e a alta gestdo da unidade hospitalar. Todos receberam as
informacdes acerca do estudo e tinham o prop6sito de atuarem na ampla divulgacdo da
carta convite (anexo 1) para todos os profissionais que atuam no hospital, e fazendo
incursdes pelos setores para ampliar a divulgacéo individuo a individuo, orientar e sanar
duvidas que porventura aparecessem. Considerando a possibilidade de um baixo
percentual de resposta nesse tipo de estudo, utilizou-se uma amostra nao aleatoria,
constituida por todos profissionais elegiveis presentes durante o periodo de coleta de
dados. Os profissionais foram abordados em seus setores e durante rapida conversa
foram informados sobre o estudo e orientados a acessar o link com o TCLE, carta
convite e 0 questionario em seus e-mails pessoais. A coleta ocorreu durante os meses de
setembro de 2019 a margo de 2020.

Os individuos foram selecionados por conveniéncia, considerando aqueles
acessiveis e voluntarios a responder o questionario, entende-se que o0s resultados
apresentam relevancia pois os resultados podem refletir uma boa imagem do universo
de profissionais estudado, contudo ndo se pode utilizar ferramentas estatisticas como a

margem de erro e o nivel de confianga para medir a precisao dos resultados.
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O HSPOSC apo6s a traducdo transcultural para o Brasil, foi disponibilizado
gratuitamente pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), em uma
plataforma digital do Laboratério de Inovacdo Digital (LAIS), e recomendado pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) como estratégia para avaliar a
cultura de seguranca do paciente. Esse meio digital foi escolhido por ser gratuito,
manter todas as caracteristicas do questionario original, ser acessivel nas plataformas
Android e 10S e, por ter sido testado nos principais navegadores sem que apresentasse
falhas.

Trata-se de um questionario autoaplicavel e ndo precisar de entrevistador, que
contém 8 secdes e 62 perguntas sobre 12 dimensGes da cultura de SP (anexo2). O
instrumento permite calcular indicadores sobre a cultura de seguranca, em relacdo as
dimensGes avaliadas e aos itens especificos. Adicionalmente, o questionario contém
perguntas sobre dados socioprofissionais dos respondentes e, diferente do questionario
original da AHRQ, contém uma sessdo a mais com perguntas-indicadores validos,
confidveis e Uteis sobre boas praticas de seguranca do paciente validadas no ISEP-
Brasil. (GAMA, 2016)

Utiliza a escala Likert para as opcOes de resposta por ser a mais aplicada em
questionarios e pesquisas de opinido, onde os entrevistados, além de responderem as
perguntas, também informam qual o seu grau de concordancia ou discordancia e
respondendo também, a uma questdo aberta para comentarios dos
profissionais. (TROJAN E SIPRAKI, 2015)

“As principais vantagens das escalas Likert, sdo a
simplicidade de construgdo; o uso de afirmacdes que nao estdo
explicitamente ligadas a atitude estudada, permitindo a inclusao
de qualquer item que se verifique, empiricamente, ser coerente
com o resultado final; e ainda, a amplitude de respostas
permitidas apresenta informacdo mais precisa da opinido do
respondente em relacdo a cada afirmacdo. Como desvantagem,
por ser uma escala essencialmente ordinal, ndo permite dizer
quanto um respondente é mais favoravel a outro, nem mede o
quanto de mudanca ocorre na atitude ap0s expor 0s respondentes
a determinados eventos (BRANDALISE,2005).”


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2016000905002&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2016000905002&script=sci_abstract&tlng=pt
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CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi autorizado pela direcdo do hospital e obteve aprovacdo do Comité
de Etica e Pesquisa em Salde mediante o seguinte protocolo CAAE
13557419.7.0000.5285 com parecer n° 3.585.183
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ANALISE
Artigo 1

A notificacdo de evento de seguranca do paciente € um valioso instrumento para
a medicéo dos riscos que podem culminar em eventos adversos, dessa forma faz-se
necessario abordar a gestdo de riscos, que pode ser entendida como o processo de
identificacdo, avaliacdo, analise e gestdo de todos os riscos e incidentes, em todos 0s
niveis da organizacdo, bem como a reunido dos resultados deve alcancar a alta gestdo de
maneira que facilite a defini¢do das prioridades e a melhoria da tomada de decisdo, a

fim de se alcancar o equilibrio ideal do risco, beneficio e custo (WHO, 2009)

Hinrichsen (2012) aponta que uma instituicdo de saude deve adotar uma politica
de prevencdo de riscos como pré requisito para a qualidade e para a gestdo de riscos,
focando em criar uma base sélida e segura para a tomada de deciséo e o planejamento
da seguranca do paciente. Nessa perspectiva, a avaliacdo do perfil das notificacdes de
eventos de seguranca aponta para a minimizacdo dos danos e prevencdo de novos

incidentes.

Observamos o maior nimero de notificagcbes de circunstancias que nao
chegaram a se efetivar em danos ou incidentes, sendo apena notificadas para que a falha
fosse corrigida antecedendo ao evento adverso. Mas a percepcdo dos danos que
chegaram ao paciente, existiu uma quantidade de eventos notificados que denotam o
reconhecimento da falta de seguranca durante o processo assistencial, bem como dos

danos causados aos pacientes.

Artigo 2

Para realizar a comparacdo dos resultados das diferentes dimensdes de cultura,
utilizou-se da metodologia proposta pela AHRQ, que recomenda analise comparativa a
partir do percentual de respostas positivas, do desvio-padrdo e do rule of thumb (regra
do polegar). A composicdo do percentual de respostas positivas da dimensdo foi
calculada usando o numero de respostas positivas aos itens da dimenséo, dividido pelo
numero total de respostas validas (positivas, neutras e negativas) aos itens da dimenséo.
O percentual de resposta positiva representa uma reacdo assertiva em relacdo a cultura

de seguranca do paciente e permite avaliar as &reas fortes (escores superiores a 75%) e
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frageis (escores inferiores a 50%) da cultura de seguranca (REIS et al, 2012). Os dados

foram descritos e analisados por dimensdo, uma vez que a cultura € considerada uma

caracteristica de um grupo ou hospital, e ndo individual.

Com essas descri¢des anteriores buscou-se entender a CS existente no hospital

buscando implementar a ideia da cultura justa, e para tal acdo foi necessario avaliar o

corpo clinico de todo a unidade de saude, pois os erros latentes existem em sistemas

complexos e precisam ser abordados preventivamente antes que oportunizem eventos

adversos (BOYSE, 2013). Dessa maneira o quadro 1 apresenta as correlaces entre as

dimensdes de cultura, racionalidade e as respostas positivas as questdes.

Quadro 1 - Dimensdes de Cultura de Seguranca, Racionalidade e Respostas positivas no HSOPSC

(%).

Dimens6es de Cultura de
Seguranca

Racionalidade

Respostas positivas no
HSOPSC (%)

1 - Frequéncia de eventos
notificados

Relaciona-se com o relato de possiveis
problemas de seguranca do paciente e

discutem estratégias para evitar erros no
futuro.

de eventos identificados ou erros 23,4%
percebidos e corrigidos antes que esses
afetassem o paciente.
2 - Percepcdo de seguranca | Avalia os sistemas e procedimentos
existentes na organizacao de salde para
evitar a ocorréncia de erros e a auséncia 20,8%
de problemas de seguranca do paciente
nos hospitais.
3.' E>§pectat|va_s © agoes cd Avalia se 0s supervisores e gerentes
3:1'}%9;5’5:53';\/'3&0 da consideram as  sugestbes  dos 57 1%
GO que funcionéarios para melhorar a seguranca =70
favorecem a seguranga do paciente.
3;ggr?irz(;r::?<;?1aa§|le/nr:1elhoria Ava_lia a existéncia do aprendizado a
. partir dos erros que levam a mudancas
continuada - ) - 55,6%
positivas e a avalia a efetividade das
mudangas ocorridas
3 -_'(Ij’rgb/alho €m equipe na Define se os funcionarios apoiam
unidaderservico uns aos outros, tratam uns aos outros 50 5%
com respeito e trabalham juntos como '
uma equipe.
6 - Abertura para Avalia se os funcionérios do hospital
comunicacoes conversam livremente sobre 0s erros
que podem afetar o paciente e se eles se 43,9%
sentem livres para questionar 0s
funcionarios com maior autoridade.
7 - Feed-back e comunicacdo | Avalia a percepciodos funcionrios no
sobre erros hospital se eles relatam os erros que
ocorrem, seimplementam mudancas e 22,7%




8 - Resposta ndo punitivas
para erros

Avalia como os funcionarios se sentem
com relagdo aos seus erros, se eles
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pensam que os erros cometidos por eles 18,3%
possam ser usados contra eles e
mantidos em suas fichas funcionais.
9 - Dimensionamento de Avalia se os funcionarios sio capazes
pessoal de lidar com sua carga de trabalho e se
as horas de trabalho sdo adequadas para 28,2%
oferecer o melhor atendimento aos
pacientes.
r110 § Ap|0|o da geréncia do . Avalia se a administragdo e gestdo do
CEfplizl [l € gzl ol hospital propiciam um clima de
PRIl trabalho que promove a seguranca do 19,3%
paciente e demonstra que a seguranca
do paciente € prioritaria.
11 - Trabalho em equipe Avalia se as unidades do hospital
entre unidades cooperam e coordenam-se entre si para
. . 26,4%
prover um cuidado de alta qualidade
para os pacientes.
12 - Problemas em mudancas Avalia se informacfes importantes
de turno e transigges entre sobre o0 cuidado gos paci%ntes é
unidades/servigos . ) .
¢ transferida através das unidades do 26,7%

)

hospital e durante as mudangas de
plantdo ou de turno.

:]/eis de resultado

Dimensdes relacionadas a unidade de trabalho dentro do hospital

[:156es relacionadas ao hospital

Apenas trés dimensdes tiveram percentual acima de 50, quais sejam, as

expectativas e acOes da direcdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a

seguranca; a aprendizagem organizacional / melhoria continuada e o trabalho em

equipe na unidade/servico, que apesar de representar fragilidade, possui tendéncia de

crescimento no sentido do fortalecimento daqueles pontos.

As demais dimensbes ainda se apresentam com percentual de positividade

baixo, confirmando uma grande fragilidade na cultura de seguranca e norteando as

necessidades de melhorias, mais ou menos intensas conforme a relagédo com o perfil

das notificacOes de seguranca realizadas na unidade hospitalar em estudo.
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CAPITULO 4 — 1° ARTIGO

-
Perfil de notificagcOes de eventos de seguranca do paciente em um
grande hospital publico de urgéncia e emergéncia no municipio do Rio de
Janeiro- Brasil

Em avaliacdo pela Revista Saude Coletiva (Barueri)

Resumo:

O presente estudo tem como objeto de estudo as notificacdes de eventos adversos
recebidas pelo nicleo de seguranca do paciente de um hospital de urgéncia e
emergéncia do municipio do Rio de Janeiro, para desenvolver esse objeto de estudo
tracamos como objetivo avaliar os incidentes notificados, espontaneamente, em um
hospital municipal do Rio de Janeiro-RJ. A metodologia utilizada foi estudo seccional
das notificacdes de incidentes de seguranca do paciente, com analise de todos os
registros enviados ao NSP de um grande hospital de emergéncia no Rio de Janeiro —
Brasil, no periodo de 2015 a 2018. Os dados foram analisados e organizados em
quadros, estratificadas por ano, tipo de evento, descri¢do do evento e setores da unidade
onde ocorreram. Neste periodo, foram encaminhadas ao NSP, 248 notificagdes
consideradas como riscos clinicos a seguranca do paciente. Concluimos que, apesar de
ser um estudo inicial que faz uma andlise ampliada das notificagdes, ele aponta para a
necessidade de aprofundamento das analises com base em indicadores de qualidade e
seguranca para que os eventos adversos sejam compreendidos e medidas corretivas e
preventivas possam ser planejadas e implantadas na unidade hospitalar. As discussoes
apontam para a busca pelo fortalecimento dos nlcleos de seguranca do paciente e
necessidade de melhorar a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente, Assisténcia & Saude, Gerenciamento de riscos,
Estatistica e dados numéricos, Organizacdo e Administracao.

Introducéo

H& tempos, as questdes de seguranca tém tido atencdo de planejadores e executores
envolvidos com a qualidade dos cuidados em satde. A partir dos anos 2000, essa
teméatica foi impulsionada no relatorio Errar ¢ Humano (IOM, 1999), com a
comprovacdo dos altos custos provocados por incidentes em salde as pessoas e
instituicbes. Dois anos apos, a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS, 2004) lanca a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, em busca de um esforco mundial para
favorecer as normas e praticas de seguranca do paciente, focadas em um conjunto de
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iniciativas e desafios, a fim de minimizar ou solucionar os incidentes geradores de
danos decorrentes dos cuidados em salde.

Como um dos 193 Estados-membros da OMS, o Brasil institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio de Portaria Ministerial n® 529/2013, com
objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em salde em todos o0s
estabelecimentos de satde do territorio nacional . Por meio de Resolucdo Colegiada
(RDC-36), como uma das estratégias deste Programa, ha a criagdo de Nucleos de
Seguranca do Paciente (NSP) nos estabelecimentos de saude, cabendo-lhes a
implantacdo de programas de seguranca institucionais que visam difundir as diretrizes
de seguranca, capacitar as equipes, promover integracdo multiprofissional, identificar e
monitorar riscos clinicos e nao clinicos, implementar protocolos e monitorar
indicadores, e analisar e avaliar incidentes ocorridos, sinalizando aqueles com danos aos
pacientes (eventos adversos) ao sistema nacional de notificagio (NOTIVISA)?.

A OMS conceitua Seguran¢a do Paciente como a reducdo, a niveis aceitaveis, do risco
de um dano desnecessario acontecer associado ao cuidado em satde®. Portanto, todos
0s atores sociais devem ter a (pre)ocupacdo em reduzir a possibilidade de ocorréncia de
um evento, evitando o dano no paciente, compreendido como o comprometimento da
estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo doencas,
lesBes, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo assim ser fisico, social
ou psicolégico™ 2,

De acordo com estudos no Brasil e em Portugal, estima-se que 7,6% e 11% dos
pacientes atendidos sofram um evento adverso, sendo que 42 a 66% poderiam ter sido
evitados. Os danos causados aos pacientes durante a assisténcia geram maior
permanéncia, necessidades de mais intervencgdes e aumento de custos hospitalares, além
disso ha o custo social para o paciente, pelo afastamento do trabalho e da familia®®).

Capacitar equipes de salde para que reconhecam, registrem e reportem situacdes de
risco e de incidentes é uma das atribuicdes dos NSP. Por vezes, profissionais desses
nicleos fazem busca ativa de incidentes, percorrendo 0s setores, se reunindo e
discutindo com as equipes de salde sobre a assisténcia em salde, pois eles sdo as
melhores fontes de conhecimento para se entender e prevenir 0s riscos e para a
notificacdo de incidentes. Analisar essas notificaces € uma estratégia positiva para
melhoria da seguranca do paciente, dado o grau de aprendizagem coletiva com a
identificacdo dos fatores contribuintes as falhas e fragilidades da assisténcia prestada e
com as reflexdes para a definicdo de mudancgas em prol de prevencéo de incidentes no
sistema e fortalecimento da cultura de seguranca na instituicao(”.

Incidentes sdo categorizados, segundo seu tipo e consequéncias para 0 paciente, em
circunstancia notificavel, quase incidente (near miss), incidente sem danos, e incidente
com danos. Essa Ultima categorizacdo ¢ nomeada de evento adverso (EA), devendo ser
notificado a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio do sistema
informatizado de notificacdo (NOTIVISA).

Barreiras locais levam a subnotificagdo dos incidentes. Os motivos mais prevalentes
estdo relacionados a baixa evidéncia de esfor¢os empreendidos para melhoria, ao pouco
feedback sobre as estratégias definidas para solu¢do dos problemas, ao medo dos
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profissionais em sofrer punigbes, ao precario conhecimento sobre 0 que e como
notificar os incidentes, a alta sobrecarga de trabalho, ao baixo comprometimento das
liderangas e fragil coesdo dos profissionais envolvidos na assisténcia("®),

Altas taxas dessas subnotificagbes caracterizam limitagcfes na gestdo do sistema
hospitalar. A identificacdo de riscos a salde da clientela, o monitoramento de
indicadores de qualidade, a implantagcdo de medidas preventivas a exposic¢ao de riscos e
a capacitacdo dos profissionais de saude para melhoria dos processos, requerem o
mapeamento dos incidentes notificados no NSP, quando se almeja a incorporacdo da
seguranca do paciente como uma cultura institucional® 19,

Objetiva-se, neste estudo, avaliar os incidentes relacionados a SP notificados,
espontaneamente, em um hospital municipal do Rio de Janeiro-RJ.

Materiais e Métodos

Estudo seccional das notificacBes de incidentes de seguranca do paciente, com analise
de todos os registros enviados ao NSP de um grande hospital de emergéncia no Rio de
Janeiro —Brasil, no periodo de 2015 a 2018.

Foi eleito como cenario deste estudo, uma unidade hospitalar publica localizado na
regido central da cidade, o que caracteriza o facil acesso, de atendimento de urgéncias e
emergéncias de baixa, média e alta complexidade a populacdo de toda faixa etaria, do
municipio e das regides metropolitanas do Rio de Janeiro. Conta atualmente com
aproximadamente 400 leitos entre clinicos e cirdrgicos, sendo 28 leitos de terapia
intensiva, realizando em torno de 600 cirurgias por més, e atendendo em média 700
pacientes/dia.

A equipe do hospital conta com 1598 funcionarios, sendo a equipe de enfermagem
composta por 838 profissionais, entre enfermeiros e técnicos de enfermagem. Quanto ao
vinculo, temos maioria de estatutarios, com contrato de prestacdo de servicos para
médicos de algumas especialidades. A unidade presta-se ainda como unidade de
formacdo do programa de residéncia médica para varias clinicas e como campo de
estagio curricular de instituicdes de ensino credenciadas a secretaria de saude, no nivel
técnico e de graduacao.

O NSP, implantado em 2015 nessa unidade, conta com apenas dois profissionais
exclusivos, uma médica e um enfermeiro e, 06 profissionais que complementam sua
carga horaria a servico do setor.

O periodo de andlise eleito representa a totalidade dos quatro primeiros anos apds a
implantacdo do NSP na referida unidade hospitalar. As informagdes foram obtidas do
banco de dados do nicleo de seguranca do paciente, que registra e rastreia as
notificagdes realizadas por todos os 30 setores do hospital. A notificacdo de eventos é
espontanea, podendo ser andnima ou ter identificagdo do profissional notificador, pode
ser feita por qualquer integrante da equipe de salde, em um impresso proprio composto
por duas partes: uma com as orientacdes e principais esclarecimentos sobre eventos de
seguranga e, outra para a descri¢cdo do ocorrido. Esses impressos sdo distribuidos nos
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setores, e estdo disponiveis a todos os profissionais também na supervisdao de
enfermagem e na sala do NSP.

Apo6s serem preenchidas, as fichas de notificacdo sdo encaminhadas ao NSP, sendo
primariamente analisadas pelos componentes do nucleo, que langam as informagGes em
seu proprio banco de dados e, quando pertinentes, sdo inseridas no sistema nacional de
notificacBes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). A partir desses
registros, as notificacdes sdo analisadas e encaminhadas aos tratamentos especificos
para cada situacdo notificada. As formas de tratamento ndo séo objeto desse estudo.

As classificacGes quanto aos tipos de evento seguiram o que Mendes (2009) descreveu

Circunstancia Notificavel: Incidente com potencial dano ou lesdo (um desfibrilador
numa sala de emergéncia que ndo esta funcionando);

Near Miss: Incidente ndo atinge o paciente (uma bolsa de sangue foi conectada no
paciente errado e este incidente foi detectado antes de ser infundido);

Incidente sem danos: Incidente atinge o paciente, mas ndo causa dano (uma bolsa de
sangue foi conectada no paciente errado e nada acontece com o paciente);

Incidente com dano (Eventos adversos): Incidente atinge o paciente e resulta em leséo
ou dano (uma bolsa de sangue foi conectada no paciente errado, foi infundida e o
paciente

morreu com uma reacdo hemolitica)

Este estudo esta atrelado ao projeto de pesquisa de mestrado, inscrito no PPGENF-
UNIRIO, sobre avaliacdo de cultura de seguranca do paciente, possuindo aprovacao do
CEP desta universidade sob nimero: 13557419.7.0000.5285.

Resultados e Discussao

As notificacbes foram organizadas em quadros, estratificadas por ano, tipo de evento,
descricdo do evento e setores da unidade onde ocorreram. Neste periodo, foram
encaminhadas ao NSP, 248 notificagdes consideradas como riscos clinicos a seguranca
do paciente, sendo que em 2015 foram 80, em 2016 foram 73, em 2017 tivemos 44 e em
2018, um total de 51 incidentes notificados.

A notificagdo constitui a comunicagdo de uma informacéo relevante para a seguranga do
paciente, € voluntaria e garante a total confidencialidade dos dados relatados e seu
arquivamento. Afirmamos ainda que a notificacdo foi uma medida que atraiu a atengéo
dos profissionais pelo fato de Ihes ter dado voz e entenderem que fazem parte do
processo de cuidar em seguranga. Essa ndo foi a Unica ferramenta de seguranca
aplicada, mas foi sem divida uma maneira direta que pdde contribuir para a melhoria da
cultura de qualidade e seguranca.

Com a implantacéo do NSP, foi feito uma intensa campanha de mobilizagdo da unidade
para a questdo de seguranca, com capacitacbes, apresentacdo do tema e seus
desdobramentos, orienta¢cdes quanto aos protocolos, principalmente de identificacédo e
prevencdo de queda. Durante os primeiros dois anos, o projeto terca segura garantiu que
0 tema da seguranca fosse discutido, levantado, aprendido e ensinado pela equipe,
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quando a cada semana, durante a tarde acontecia a discussdo de um tema ligado a
seguranca.

Observou-se que a categoria que mais notificou incidentes foi a enfermagem, com
algumas poucas notificacGes feitas por outros profissionais. Fato este corroborado por
estudos no Brasil e no exterior, onde a notificacdo de eventos estd centrada na figura do
enfermeiro e sua equipe, deixando aos servicos de saude, o desafio de sensibilizar os
outros profissionais para sua participacdo no processo de notificacdo, reduzindo a
subnotificacdo, e favorecendo o envolvimento de diferentes niveis hierarquicos neste
movimento em prol da seguranca’.

Analisando Quadro 1 observa-se que o grande montante de notificagbes aconteceu em
2015, ano de implantacdo do NSP. Talvez pela novidade, as notificacdes de qualquer
evento ou situacdo que representasse risco eram apresentadas. NoS outros anos tivemos
menos notificagcbes proporcionalmente, entretanto notamos um direcionamento mais
apurado para os riscos clinicos, que podem representar a abordagem ampliada das
estratégias educativas implantadas para a seguranca do paciente.

Conforme podemos observar no quadro 1, tivemos 18 casos referentes a
farmacovigilancia, que de acordo com a ANVISA refere-se a processo sistematico de
detectar, avaliar, compreender e prevenir riscos de efeitos adversos dos medicamentos
durante seu periodo de comercializacdo, relacionando-se a reacdes adversas ou queixa
técnica/desvio de qualidade. A tecnovigilancia compreende a deteccdo de eventos
adversos relacionados a efeitos ndo intencionais ou indesejaveis com uso de
equipamentos e materiais durante a pratica clinica, e foram registrados 37 casos. Os
casos de hemovigilancia consistem em alertar, avaliar e acompanhar incidentes
transfusionais imediatos ou tardios, tendo sido apurados 13 casos. Em 180 notificagdes
observamos casos de situacOes de risco onde ocorreram a detec¢do de circunstancias
com probabilidades de se tornarem incidentes relacionados a comportamentos e/ou
procedimentos.

No estudo, as notificacdes de farmacovigilancia referem em sua maioria a queixas
técnicas e desvios de qualidade, a tecnovigilancia aos eventos relacionados as falhas
agudas de equipamentos e suas manutencdes; situacdes essas de menor impacto direto e
de dano aos pacientes. Em contrapartida, os incidentes de hemovigilancia, mesmo em
menor ndmero, apontam para maiores riscos de falhas e danos aos pacientes. As
situacdes de risco, abarcam todas as outras possibilidades de riscos, estando atrelada a
comportamentos, o0 que justifica uma intensiva e constante preocupag¢do com a educagéo
permanente e a formacéo técnica dos profissionais, e as questdes relacionais e subjetivas
do processo de trabalho em saude.

Além disso, os casos de farmaco, hemo e tecnovigilancia ja possuem uma orientagéo de
abordagem ‘‘sentinela”, estruturada através do sistema nacional de notificacdo e
vigilancia. Destoam destes, 0s casos relacionados as situacfes de riscos que, possuem
uma abordagem timida quanto ao seu rastreamento, acompanhamento e prevencao;
questdes essas que devem ser aprimoradas com o0 uso continuo e massivo do sistema
NOTIVISA.

Quadro 1- Distribuicdo de eventos por tipo e ano
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ANO 2015 2016 2017 2018 Total
N° % N° % N° % | N° % | N° %

CARACTERISTICA

FARMACO 11 13,75 | 03 4,10 | 02 454 102 392 |18 7,26
TECNO 13 1625 |08 1095 |13 2954 |03 588 |37 1492
HEMO 03 3,75 | 02 2,73 |06 1363 |02 392 |13 5,24
S. DERISCO 53 66,25 |60 8219 |23 5227 |44 86,27 | 180 72,58
TOTAL 80 3225 |73 2943 |44 1774 |51 20,56 | 248 100,0

Legenda: FARMACOVIGILANCIA (FV), TECNOVIGILANCIA (TV), HEMOVIGILANCIA (HV) E
SITUACAO DE RISCO (SR)

Quadro 2- Distribuicdo dos eventos pela sua caracteristica e ano

ANO 2015 2016 2017 2018 TOTAL
TIPO N % N % N % N % N %
EVENTO

EA 20 25,00 28 38,35 20 4545 25 49,00 93 37,50
IN 13 16,25 03 411 07 15091 08 15,68 31 12,50
NM 08 10,00 03 411 04 9,00 06 11,70 21 8,50
CN 39 48,75 39 5343 13 29,54 12 23,52 103 41,50
TOTAL 80 32,30 73 29,40 44 17,70 51 20,60 248 100

Legenda: EA-Evento Adverso; IN-Incidente sem dano; NM- Near Miss; CN- Circunstancia Notificavel.

No quadro 2, observamos a classificacdo dos eventos por sua caracteristica em provocar
dano, sendo a Circunstancia Notificavel (CN) aquela situacdo com potencial para dano
ou lesdo; o Near Miss (NM), o incidente que ndo chegou a atingir o paciente; o
incidente sem danos (IN), aquele que atingiu o paciente sem provocar dano; e o0 Evento
Adverso (EA) aquele incidente que resulta em dano ao paciente, sendo este reversivel,
irreversivel ou Gbito.

Nota-se que apesar do numero de notifica¢bes gerais ter reduzido na série historica com
decréscimo em 2016 e queda significativa em 2017, o nimero de EA notificados
apresentou aumento proporcional, demonstrando que pode ter havido uma sele¢do mais
apurada “do que” seria importante notificar, ou ainda apontar para um efetivo aumento
dos eventos com danos aos pacientes.

Observa-se também que se considerarmos 0s nimeros de atendimentos/ internacfes da
instituicdo, ousa-se dizer que talvez alguns eventos, principalmente os de baixo
potencial de dano, ndo tenham sido notificados nos ultimos anos. Esse fato nos remete
ao pensamento de um melhor entendimento da equipe quanto aos conceitos dos eventos
e, por outro lado, em um descrédito nos resultados esperados para esses registros,
quando ndo ha adesdo da alta gestdo as questdes de seguranca do paciente.

Percebe-se ainda que o maior volume de notificagbes € de circunstancias notificaveis,
principalmente nos primeiros 2 anos, ou seja, situagcdes com potencial de erro grande
gue quando noticiadas (percebidas) param a sequéncia de possiveis danos. Nos anos
subsequentes ocorre uma queda do nimero de CN, e um ligeiro aumento dos outros
tipos de eventos, evidenciando um acréscimo no potencial gerador de danos.

Entre suas possiveis utilizagdes, os dados notificados devem gerar informacdes para
identificar padrGes e tendéncias sobre a seguranca do paciente, priorizando a
aprendizagem continua e a inducgé@o do enfrentamento dos problemas identificados, além
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da adocdo de medidas de gerenciamento dos riscos. Assim, sera possivel desenvolver
solucBes com o intuito de evitar que danos aos pacientes em servicos de Salde venham
a se repetir, criando um ciclo virtuoso para a melhoria da qualidade e seguranca do
paciente?.

Conclus6es/ consideracoes finais

Apo0s analisar os eventos de seguranca pode-se concluir que o perfil das notificacbes
tracado aponta para o aumento dos eventos com dano e pode ser entendido como 0
principal fator para direcionar as estratégias de melhoria da Qualidade e da seguranca
dos pacientes quebrando a cadeia de eventos adversos e revela, para a alta gestdo, os
fatores contributivos que devem ser trabalhados para a melhoria global de assisténcia
em salde, no hospital em questdo. Essa avaliagdo remete ainda a necessidade de
aprofundar as analises de causa raiz de cada evento, para que as causas sejam realmente
entendidas e facilitem o planejamento de acdes na busca constante pelo aprimoramento
da seguranca do paciente.

Com base nas informacdes e analises contidas nesse estudo, apontamos algumas acoes
estratégicas, embasadas nas legislagbes nacionais e diretrizes definidas pela
Organizacdo Mundial de Saude(OMS), tais como o investimento em educac¢do para a
Qualidade e Seguranca, avaliacdo e substituicdo das tecnologias obsoletas para o
cuidado seguro e melhoria e implementacéo dos protocolos de seguranga para cirurgias
seguras e seguranca das prescri¢des, uso e administracdo de medicamentos.

Ressaltamos a grande importancia dos trabalhos realizados pelo Ndcleo de Seguranca
do Paciente na trajetoria continua de avaliacdo dos eventos de seguranca, na busca pela
mudanca do status da qualidade e seguranca do paciente no maior hospital de urgéncia
e emergéncia da América Latina, e sugerimos a realizacdo de um estudo que aponte o
impacto econdmico dos eventos adversos com dano, a fim de avaliar a interferéncia dos
gastos desnecessarios nos processos assistenciais, melhorando a satde financeira do
hospital, e ainda para fazer inferéncias ao sistema de salde no aprimoramento das suas
leis e regulamentacdes.
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CAPITULO 5 - 2° ARTIGO
-
Dimensdes da cultura de seguranca em um grande hospital publico de
urgéncia e emergéncia no municipio do Rio de Janeiro: uma anélise

descritiva.

Em avaliacdo pela Revista OBJN - UFF (Rio de Janeiro)

Resumo

Esse estudo tem como objeto um olhar analitico sobre as dimensdes da cultura de
seguranca em um hospital de urgéncia e emergéncia do municipio do Rio de Janeiro, e
como objetivos, analisar as dimensdes de cultura de seguranca entre os profissionais de
salde desse hospital puablico de urgéncia e emergéncia e classificar a cultura de
seguranca do paciente segundo as dimensdes analisadas. A metodologia utilizada foi
estudo seccional, onde foi realizada uma descricdo analitica das dimens@es de cultura de
seguranga baseada na aplicacdo do HSOPSC conforme as diretrizes do manual
disponibilizado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). O cenario
foi um hospital que dispde de 400 leitos entre unidades intensivas, internacdes clinicas e
cirurgicas, servicos especializados e de apoio diagnostico. A amostra estimada foi de
700 profissionais. A anélise dos dados deu-se a partir do percentual de respostas
positivas, do desvio-padrdo. A composi¢cdo do percentual de respostas positivas da
dimensao foi calculada usando o nimero de respostas positivas aos itens da dimensao,
dividido pelo nimero total de respostas validas (positivas, neutras e negativas) aos itens
da dimensdo. Conclui-se que o percentual de resposta positiva representa uma reagéo
assertiva em relacdo a cultura de seguranca do paciente e permite avaliar as areas fortes
ou de alta adesdo a seguranca do paciente (escores superiores a 75%) e frageis, de baixa
adesdo a seguranca (escores inferiores a 50%) da cultura de seguranca. Portanto, a
cultura de seguranca deve ser considerada uma caracteristica de um grupo ou hospital, e

ndo individual.

Descritores: Seguranca do Paciente, Assisténcia a Saude, Cultura de Seguranca,
Organizacdo e Administracao.
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Introducéo

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca que a Seguranca do Paciente
(SP) se constitui em preocupacdo mundial, dado o elevado indice de incidentes
desnecessérios oriundos dos cuidados de saude, tornando-se um problema de sadde
publica. Os sistemas de salde e toda a sua complexidade, constituem-se em dificuldades
e problemas para implantacdo de melhorias de seguranca, em virtude de diversos
elementos como os fatores de formacdo profissional, condi¢des tecnologicas, aspectos
terapéuticos e organizacionais, sendo todos agravados pela fragil cultura de SP nos
diferentes cenarios das Redes de Atencédo a Salde (RAS).

De todos os aspectos apresentados, o fator humano é o que mais interfere na
evolugdo da cultura de seguranga, e por conta dessa alta interferéncia, agéncias
governamentais de diversos paises recomendam que seja feita a avaliacdo da cultura de
seguranca em cada unidade, para que se possa definir o estado atual dos habitos de SP e
possam também serem feitas analises e propostas de melhorias para uma assisténcia
mais consolidada e segura para profissionais e pacientes. Para Andrade et al (2015),
essa avaliacdo permite mensurar as condi¢cGes organizacionais geradoras de possiveis
danos ao paciente, além de ser til para tragar o diagnostico do “nivel de cultura de
seguranca, possiveis riscos de dano, benchmarking interno e externo, evolugdo das
intervencdes de SP acompanhar evolugdo da CSP com o tempo, bem como a notificacdo

de incidentes.”

Este estudo tem como objeto olhar analitico sobre as dimensdes da cultura de
seguranca em um hospital de urgéncia e emergéncia do municipio do Rio de Janeiro, e
como objetivos, analisar as dimensdes de cultura de seguranga entre os profissionais de
salde desse hospital publico de urgéncia e emergéncia e classificar a cultura de

seguranca do paciente segundo as dimensdes analisadas.

A Portaria Ministerial n°® 529/2013, contribuiu para a qualificacdo do cuidado em
salde em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional, houve tambem a
publicacdo pela diretoria Colegiada (RDC-36) determinando a criacdo de Nucleos de
Seguranca do Paciente (NSP) nos estabelecimentos de salde, devendo atuar como
articulador e coordenador das instancias hospitalares na promogéo, protecdo e
diminuicdo de incidentes associados a assisténcia em saude. Cabendo difundir as
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diretrizes de seguranca capacitar as equipes, promover integracdo multiprofissional,
identificar e monitorar riscos clinicos e ndo clinicos, implementar protocolos e
monitorar indicadores, e analisar e avaliar incidentes ocorridos, sinalizando aqueles com

danos aos pacientes ao Sistema Nacional de Notificacdo (NOTIVISA).

O NSP deve atuar como articulador A criagdo das normativas e dos NSP
institucionais, como ac@es isoladas ndo conseguem dar conta desta problematica e das
dificuldades locais no que se refere a temética da seguranca. Junto a isso € necessario
um grande empenho da alta gestdo na implementacéo efetivas de praticas e processos de
trabalho/cuidar, nas a¢des educativas do seu capital humano e no fortalecimento de uma
cultura local voltada para os aspectos da segurancga do paciente

Para as organizacdes de salde, a cultura ou clima de seguranca do paciente
representa os valores, normas e procedimentos, além de crencas partilhadas por seus

membros, unidades e equipes.

“A Health and Safety Commission do Reino Unido define cultura
de seguranga como “o produto de valores, atitudes, percepcoes,
competéncias e padrées de comportamento dos individuos e dos grupos
que determina 0 compromisso, e o estilo e a proficiéncia da geréncia com
a salde e a seguranca da organizacdo" (Mendes Jr., 2013).

Avaliar a cultura de seguranca do paciente sob a ética dos profissionais € uma
das areas prioritarias e pode auxiliar o0s altos gestores naorganizacdo
hospitalar, identificando pontos fortes e fracos que auxiliardo na definicdo de estratégias

de melhoria entre as diversas dimensodes de cultura.

Materiais e Método
1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo seccional, que segundo Medronho et al (2009), é uma
estratégia de estudo epidemiolégico que se caracteriza pela observacdo direta de
determinada quantidade planejada de individuos em uma unica oportunidade, na qual as

unidades de observacéo séo selecionadas aleatoriamente, ou seja, ao acaso.

O estudo foi desenvolvido em um hospital municipal de grande porte,
responsavel pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia na regido central do Rio de

Janeiro. Esta localizagdo junto a confluéncia de sistemas de transporte oportuniza acesso
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aqueles oriundos de outras areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro e
também a outros municipios da regido metropolitana e do Estado. Atende alta e media
complexidade, opera como centro de apoio aos atendimentos da ponte Rio- Niteroi e ao
aeroporto Santos Dumont, e é designado como referéncia para atendimentos a multiplas

vitimas em grandes eventos e situacdes de catastrofe.

Recentemente foi criado um complexo hospitalar, contemplando em uma mesma
area, unidades assistenciais com diferentes caracteristicas de atendimento- Centro de
referéncia em emergéncia (CER), Hospital Maternidade e o Hospital de Urgéncia e
Emergéncia, cada um sob uma gestdo local prépria e todas as unidades sob coordenacao

geral Unica.

A unidade dispde de 400 leitos, distribuidos em 28 leitos de terapia intensiva,
internacdes clinicas e cirargicas, servigos especializados e de apoio diagnéstico. Onde
as clinicas cirdargicas sao divididas nas especialidades de traumato-ortopedia,
neurocirurgia, cirurgia vascular, bucomaxilo, oftalmologia, otorrinolaringologia,
exames diagnésticos como endoscopia digestiva alta, colonoscopia, tomografia,
ecocardiograma trans torécico, de estresse e trans esofagico, pediatria, urologia com
urodinamica, cardiologia sem hemodindmica, cirurgia geral e toracica, Centro de
tratamento de queimados adulto e pediatrico, policlinica. De acordo com o plano de
atendimento as catastrofes do Estado do Rio de Janeiro o complexo hospitalar citado €
referéncia ao atendimento a multiplas vitimas e catastrofes. Por toda essa diversidade e
complexidade o hospital tem um perfil de alto risco para a segurancga do paciente.

2. Populagéo do estudo

Profissionais de nivel médio e superior, efetivos, que atuassem no hospital ha
pelo menos 3 meses e aceitaram convite de participacdo expresso no termo de
consentimento livre e esclarecido em atividades de contato direto, ou interagiam
diretamente com os pacientes internados; e profissionais que ndo tinham contato direto
com o paciente, mas cujas funces desempenhadas no trabalho afetavam diretamente o
cuidado ao paciente internado (lideres, gerentes, supervisores e administradores), que
aceitaram convite de participacdo expresso no termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).

Foram excluidos os profissionais contratados, em situacdo de formacéo
académica, afastados por licencas médicas e outras situacdes de saude e, férias durante
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0 periodo da coleta de dados. A divulgacdo foi realizada de forma ampla entre os

coordenadores e os chefes de servigo com anuéncia da Dire¢do Geral do hospital.

Trata-se de uma amostra de voluntarios rastreados por meio eletrénico divulgado
por um grupo de colaboradores composto pelo pesquisador principal, uma enfermeira
do centro cirdrgico e uma enfermeira da unidade de terapia intensiva, que tinham o
propdsito de atuarem na ampla divulgacao da carta convite para todos os profissionais
que atuam no hospital. Considerando a possibilidade de um baixo percentual de resposta
nesse tipo de estudo, utilizou-se uma amostra ndo aleatoria, constituida por todos

profissionais elegiveis presentes durante o periodo de coleta de dados.

3. Instrumento de coleta de dados

O questionério traduzido foi disponibilizado gratuitamente pela Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), em uma plataforma digital do Laboratério de
Inovacao Digital (LAIS) da universidade, e recomendado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) como estratégia para avaliar a cultura de seguranca do
paciente. Esse meio digital foi escolhido por ser gratuita, por manter todas as
caracteristicas do questionario original, acessivel nas plataformas android e 10S e por

ter sido testada nos principais navegadores sem que apresentasse falhas.

Trata-se de um questionario autoaplicavel por ndo precisar de entrevistador, que
contém 8 secbes e 62 perguntas sobre 12 dimensdes da cultura de SP (anexol). O
instrumento permite calcular indicadores sobre a cultura de seguranca, em relacdo as
dimensdes avaliadas e aos itens especificos. Adicionalmente, o questionario contém
perguntas sobre dados socioprofissionais dos respondentes e, diferente do questionario
original da AHRQ, contém uma sessdo a mais com perguntas-indicadores validos,
confidveis e uteis (GAMA, 2016) sobre boas praticas de seguranca do paciente

validadas no ISEP-Brasil.

A escala Likert surgiu de um relatério publicado em 1932, cujo autor —
educador e psicélogo americano — Rensis Likert, pode ser ordinal ou intervalar, explica
0 método que aborda um tipo de escala de resposta psicométrica. E a mais utilizada em
questionarios e pesquisas de opinido, onde os entrevistados, além de responderem as
perguntas, também informam qual o seu grau de concordancia ou discordancia
(TROJAN e SIPRAKI, 2015).


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2016000905002&script=sci_abstract&tlng=pt
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“As principais vantagens das escalas Likert, sdo a
simplicidade de construgdo; o uso de afirmacdes que ndo estdo
explicitamente ligadas a atitude estudada, permitindo a inclusao
de qualquer item que se verifique, empiricamente, ser coerente
com o resultado final; e ainda, a amplitude de respostas
permitidas apresenta informacdo mais precisa da opinido do
respondente em relacdo a cada afirmacdo. Como desvantagem,
por ser uma escala essencialmente ordinal, ndo permite dizer
quanto um respondente é mais favoravel a outro, nem mede o
quanto de mudanca ocorre na atitude apds expor os respondentes
a determinados eventos (BRANDALISE,2005).”

O questionario de avaliacdo de cultura de seguranca Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC), recomendado pela Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), segundo Sorra e Nieva, (2004) proporciona a identificacdo de areas
nas quais a cultura necessita melhorias; avaliacdo da efetividade de acdes de melhoria
da seguranca implementadas ao longo do tempo; melhoraria das fungdes e processos
assistenciais além de analisar as estratégias e para criar e ter ideias novas em cima do
que ja é realizado interna e externamente, auxiliando a organizagdo a identificar como
sua cultura de seguranca difere da cultura de outras organizacfes; priorizacdo de

esforcos para o fortalecimento da cultura de seguranca identificando suas fragilidades.

Coleta de Dados

Antes de iniciar a coleta de dados, o pesquisador principal abordou as chefias de
enfermagem dos diversos setores de internagcdo , as chefias de servigos e a direcdo
médica visou apresentar o estudo, seus objetivos e sensibiliza-los a participar e divulgar
a pesquisa, orientando para a forma de divulgacdo, a coleta e os critérios de inclusdo
para participacdo da pesquisa. Os profissionais foram abordados em seus setores e
durante rapida conversa foram informados sobre o estudo e orientados a acessar o link
com o TCLE, carta convite e o questionario em seus e-mails pessoais. A coleta ocorreu

durante os meses de setembro de 2019 a marco de 2020.

Anélise
Para realizar a comparagédo dos resultados das diferentes dimensdes de cultura,
utilizou-se da metodologia proposta pela AHRQ, que recomenda analise comparativa a

partir do percentual de respostas positivas, do desvio-padrdo e do rule of thumb (regra
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do polegar). A composicdo do percentual de respostas positivas da dimensdo foi
calculada usando o nimero de respostas positivas aos itens da dimensdo, dividido pelo
namero total de respostas validas (positivas, neutras e negativas) aos itens da dimenséo.
O percentual de resposta positiva representa uma reacdo assertiva em relacdo a cultura
de seguranca do paciente e permite avaliar as areas fortes (escores superiores a 75%) e
frageis (escores inferiores a 50%) da cultura de seguranca (REIS et al, 2012). Os dados
foram descritos e analisados por dimensdo, uma vez que a cultura € considerada uma

caracteristica de um grupo ou hospital, e ndo individual.

Alguns estudos apontam que a maioria das falhas na assisténcia decorrem da
complexidade da assisténcia desenvolvida, bem como do crescente avanco tecnoldgico
somado ao deficiente aperfeicoamento e a desmotivacdo dos profissionais
(RODRIGUES, 2017). Analisando o perfil da amostra, a figura 1, identifica-se que a

maior parte dos respondentes tem interacdo com 0s pacientes.

Quadro 1 — Percentual de profissionais que atuam direta ou indiretamente com pacientes.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

93,9%

0%
0
Costumo ter contato ou interagdo direta com os  N3do costumo ter contato ou interagdo direta com
pacientes 0s pacientes

Os servigos da unidade hospitalar que apresentaram a maior participacdo de
respondentes atuam nas unidades de maior complexidade como os setores de terapias
intensivas e servico de emergéncia. O item classificado como outros, corresponde aos
setores de hemodialise (n=26), terapia ocupacional (n=1), fisioterapia (n=3) e nutrigcdo
(n=4).

Tabela 1 - Porcentagem de participantes por servico
Servico Namero Porcentagem



Laboratério

Outros

Anestesiologia
Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)

Diversas unidades do hospital / Nenhuma unidade
especifica

Cirurgia

Medicina Clinica
Pediatria
Psiquiatria/Satde mental
Emergéncia

Farmécia

TOTAL

34

61

13

18

26

164

0,6%

20,7%

0,6%
37,2%

7,9%

11,0%
2,4%
1,2%
0,6%
15,9%
1,8%

100%
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Outro fator de analise importante é o tempo de atuacdo dos profissionais. Na

unidade hospitalar abordada, todos os profissionais sdo concursados, 0 que reduz muito

0 turnover e proporciona um tempo de trabalho muito longo. A tabela 2 apresenta os

dados coletados pelo questionario, referentes as caracteristicas dos profissionais

participantes, com relacdo a profissao, o tempo de atuacdo dos profissionais no hospital,

tempo na unidade/servico do hospital e o tempo de profissdo dos participantes.

Tabela 6 — Caracteristicas profissionais dos participantes da pesquisa Cultura de seguranca do paciente
em um hospital de urgéncia e emergéncia do Municipio do Rio de Janeiro - RJ, Brasil, 2020.

Caracteristicas profissionais dos participantes N° %
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudi6logo 4 2,4

Psicologo 1 0,6

Administracdo/Direcdo 4 2,4

Técnico (por ex., ECG, Laboratorio, Radiologia, Farmécia) 2 1,2

Outros 2 1,2

Auxiliar administrativo/Secretario 2 1,2

Profisséo

Enfermeiro 45 27,4

Auxiliar de Enfermagem 42 25,6

Técnico de Enfermagem 50 30,5
Médico do Corpo Clinico 6 3,7%

Nutricionista 1 0,6%

Farmacéutico 3 1,8%
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Odontologo 1 0,6%
Assistente Social 1 0,6%
menos que 1 ano 8 4,8
de 2 a5 anos 15 9,1
Tempo
trabthF;do de 6 a 10 anos 13 7,9
nes?e de 11 a 15 anos 10 6,1
hospital
de 16 a 20 anos 46 27,9
21 anos ou mais 47 28,5
menos que 1 ano 8 4.8
T
empo de 2 a5 anos 18 10,9
trabalhado
de 6 a 10 anos 21 12,7
na
unidade de 11 a 15 anos 15 9,1
atual de 16 a 20 anos 38 23,0
21 anos ou mais 42 25,5
menos que 1 ano 0 0,0
de 2 a5 anos 3 1,8
Tempo de de 6 a 10 anos 13 7.9
profissdo de 11 a 15 anos 12 73
de 16 a 20 anos 35 21,3
21 anos ou mais 80 48,8

Ressaltamos os trés diferentes niveis que a cultura se apresenta: artefatos,
valores compartilhados e pressupostos basicos (Schein, 1992), os artefatos constituem o
primeiro nivel da cultura, o mais superficial, visivel e perceptivel. Os artefatos sdo as
coisas concretas que cada um vé, ouve e sente quando se depara com uma organizacao.
Eles abrangem os produtos, servicos e padroes de comportamento dos membros da
organizagao e se expressam no modo como as pessoas se vestem, se comportam, sobre
0 que elas conversam e 0 que elas consideram importante e relevante. Os valores
compartilhados, em segundo nivel, sdo valores relevantes que se tornam importantes
para as pessoas e que definem as razdes pelas quais elas fazem o que fazem. As
pressuposicdes basicas constituem o nivel mais intimo, profundo e oculto da cultura
organizacional. S&o as crencgas inconscientes, percepgdes, sentimentos e pressupostos

predominantes e nos quais as pessoas creem. A cultura orienta a maneira de fazer as
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coisas na organizacdo muitas vezes por meio de pressuposi¢es ndo escritas nem sequer

faladas.

Considerando as informaces ja fornecidas pelos questionarios respondidos, na
tabela 3, sdo identificadas as trés dimensdes com o maior percentual de respostas
positivas e as trés dimensdes com maiores percentuais de respostas negativas. Observa-
se que das 12 dimensdes avaliadas, considerando-se as definicbes da AHRQ, 10
dimensGes foram consideradas de cultura fragil por terem percentuais abaixo de 50%.
Pode-se inferir a partir desses percentuais apresentados que a cultura de seguranca no

hospital é predominantemente fragil.

Tabela 10 - Porcentagem de respostas por dimenséo

Dimensdes Positivas

1 - Frequéncia de eventos notificados 23,4%
2 - Percepcdo de seguranga 20,8%
3 - Expectativas e a¢des da direcao/supervisdo da unidade/servico que 57,1%
favorecem a seguranca

4 - Aprendizagem organizacional/melhoria continuada 55,6%
5 - Trabalho em equipe na unidade/servico 50,5%
6 - Abertura para comunicacGes 43,9%
7 - Feed-back e comunicacéo sobre erros 22,7%
8 - Resposta ndo punitivas para erros 18,3%
9 - Dimensionamento de pessoal 28,2%
10 - Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente 19,3%
11 - Trabalho em equipe entre unidades 26,4%
12 - Problemas em mudancas de turno e transicdes entre 26,7%

unidades/servicos

O grafico 1 mostra que apenas trés dimensbes estdo na faixa entre 50 e 75
porcento que representa uma dimensdo em transicdo de fragil (<50%) para uma
dimensdo de destaque positivo, indicando uma cultura de seguranca do paciente forte
(>75%). A Dimensdo de Respostas N&o Punitivas apresentou o menor valor percentual
positivo, com 18,3% e o valor médio das respostas positivas ficou em 32,40%, tambem
abaixo do valor minimo sugerido de 50%.
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Gréfico 1 — Dimens0es de destaque
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Na tabela 4 demonstrativa dos profissionais participantes, destaca-se a
equipe de enfermagem, uma vez que esta categoria representa a maior categoria
profissional nas instituicdes de saude, e todas as discussfes que a envolvam podem ser
geradoras de transformacdes nos ambientes de trabalho (WEGNER, 2012) e

consequentemente, grande influéncia sobre a cultura de seguranca.

Tabela 10 - Porcentagem de participantes por profisséo

Profissdo NUmero Porcentagem
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional ou 4 2,4%
Fonoaudiologo
Psic6logo 1 0,6%
Administracdo/Direcdo 4 2,4%
Técnico (ECG, Lab., Radiologia, Farmécia) 2 1,2%
Outros 2 1,2%
Auxiliar administrativo/Secretario 2 1,2%
Enfermeiro 45 27,4%
Auxiliar de Enfermagem 42 25,6%
Técnico de Enfermagem 50 30,5%
Médico do Corpo Clinico 6 3,7%
Nutricionista 1 0,6%
Farmacéutico 3 1,8%
Odontdlogo 1 0,6%
Assistente Social 1 0,6%

TOTAL 164 100%
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Concluséao

Muitos sdo os estudos de avaliacdo de cultura de seguranca, feitos somente com
uma categoria profissional, ou somente um setor dentro das instituicbes. Portanto,
avaliar toda uma instituicdo se mostrou um desafio enorme. O convite insistente &
participacdo, o uso de um instrumento longo e com varias etapas para participacdo

efetiva, e o0 ineditismo do uso de uma plataforma digital.

Todavia, este estudo ganha peso quando mais de 93% dos participantes séo da
linha de frente do cuidado e de setores cruciais como terapia intensiva, emergéncia e
cirurgia. Setores esses de suma importancia e complexidade em uma unidade de

urgéncia e emergéncia, representam a porta de entrada e setores criticos do hospital.

Ouvir esses profissionais corrobora com estudos que apontam que a maioria das
falhas na assisténcia decorre da complexidade da assisténcia desenvolvida, bem como
do crescente avanco tecnologico somado ao deficiente aperfeicoamento e a
desmotivacdo dos profissionais (RODRIGUES, 2017).

Outros autores apontam para a relevancia de envolver os profissionais que atuam
em contato direto com o paciente nos processos de melhoria da seguranca, pois isso traz
motivacdo deixando-os seguros para fazer, admitir a falha humana e reconhecer a

necessidade de rever os processos e rotina. (MINUZZ et al, 2016).

No demonstrativo dos profissionais participantes, destaca-se a equipe de
enfermagem, representando a maior categoria profissional nas instituicbes de salde.
Este fato, neste estudo pode ter sido influenciado pela equipe de pesquisadores
enfermeiros, entretanto, todas as discussées que envolvem a enfermagem podem ser
geradoras de transformacbes nos ambientes de trabalho e consequentemente, grande

influéncia sobre a cultura de seguranca. (WEGNER, 2012)

Outro fator de andlise importante é o tempo de atuacdo dos profissionais. Na
unidade hospitalar abordada, todos os profissionais s&o concursados, e com muitos anos
de atuacdo; o que reduz muito o turnover e proporciona um tempo de trabalho muito
longo. Se esse longo tempo de trabalho impacta na experiéncia, na expertise, também
pode representar cansaco, dificuldade em aderir @ mudangas, e visdo mais negativa da

cultura de seguranca do paciente.
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Um estudo realizado na Espanha demonstra que os profissionais mais jovens na
Instituicdo, por terem que se adaptar ao servico e ao ambiente de trabalho, percebem a
CSP de maneira mais positiva, quando comparados aos profissionais mais experientes.
Gutiérrez-Cia, 2010.

Ressaltamos os trés diferentes niveis que a cultura se apresenta: artefatos,
valores compartilhados e pressupostos basicos (Schein, 1992), os artefatos constituem o
primeiro nivel da cultura, o mais superficial, visivel e perceptivel. Os artefatos sdo as
coisas concretas que cada um vé, ouve e sente quando se depara com uma organizacao.
Eles abrangem os produtos, servicos e padroes de comportamento dos membros da
organizacgao e se expressam no modo como as pessoas se vestem, se comportam, sobre
0 que elas conversam e 0 que elas consideram importante e relevante. Os valores
compartilhados, em segundo nivel, sdo valores relevantes que se tornam importantes
para as pessoas e que definem as razdes pelas quais elas fazem o que fazem. As
pressuposicles basicas constituem o nivel mais intimo, profundo e oculto da cultura
organizacional. S&o as crencgas inconscientes, percepcdes, sentimentos e pressupostos
predominantes e nos quais as pessoas creem. A cultura orienta a maneira de fazer as
coisas na organizacdo muitas vezes por meio de pressuposicdes ndo escritas nem

faladas.
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CAPITULO 5 - RESULTADOS E ANALISE

Em conformidade com o processo de buscas de melhorias e acompanhamento
das notificacOes realizado pelo NSP do hospital estudado, os individuos que notificaram
demonstraram grande interesse em melhorar 0s processos assistenciais, demonstraram
ainda bom nivel de confianca, comprometimento e engajamento no manejo das
informacdes e processos relativos a SP em seus setores de trabalho. Foi observada uma
preocupacdo com as consequéncias dos eventos adversos, a principio pela
judicializacdo, mas demonstraram entendimento da necessidade de atuar em um
ambiente livre de culpa, que gere o comprometimento organizacional de todos os
profissionais na melhoria da CS.

Assim, a principal dificuldade da notificacdo voluntaria é a subnotificacdo, que
ocorre por diversos fatores, entre eles 0 medo, a culpa, a vergonha, a autopunicédo, a
critica de outras pessoas e do litigio (CAPUCHO et al, 2013). Agregando a essa
inferéncia, destacamos a equipe de enfermagem com a mais participante, pois é sabido e
reconhecido tém uma enorme influéncia sobre a cultura organizacional de seguranca,
uma vez que quantitativamente € o maior grupo profissional da salde e que permanece

ao lado do paciente em todas as horas do dia.

Segundo Murff (2013) as notifica¢bes voluntarias consistem na comunicacao de
eventos adversos e outros incidentes, realizadas por profissionais de salde e pacientes
espontaneamente, ¢ o método mais utilizado ao redor do mundo para coletar
informacdes sobre incidentes, tornando-se mais eficiente com a participacdo ativa dos
funcionarios. Cabe também ressaltar a importancia do estabelecimento de uma
comunicagdo eficaz desde a identificagdo dos riscos, a fim de evitar a ocorréncia do
evento adverso e os danos por ele gerados. E muito importante para 0 processo de
melhoria da cultura, estimular a notificacdo do evento adverso grave, e também dos
riscos, suas causas e, tendo-os por base, informar as estratégias definidas para seu
tratamento (OLIVEIRA, 2014)

O perfil das notificagdes nos mostrou que a quantidade de eventos com dano
aumentou e é um fator a ser trabalhado pela gestdo da unidade hospitalar, de maneira a
interromper um ciclo danoso a seguranca do paciente. Entendemos ainda que a

repeticdo de tais eventos apontam para a fragilidade na cultura de seguranca em setores
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de maior complexidade assistencial, e dessa forma o impacto na qualidade da
assisténcia é grande podendo ser catastrofico e danoso também a imagem da instituicéo
assistencial. Algumas dimensfes de cultura de seguranca apresentaram percentuais de
respostas positivas abaixo de 20%, que foram: respostas ndo punitivas aos erros (18,3%)
e apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente (19,3%); as demais
dimensdes apresentaram percentuais entre 20% e 50%. Os dados foram analisados e
organizados em tabelas, estratificadas por ano, tipo de evento, descricdo do evento e

setores da unidade onde ocorreram.

O baixo percentual de respostas positivas observado na dimenséo Respostas N&o
Punitivas aos Erros (tabela 11) é coerente com o alto percentual dos respondentes que
afirmaram ndo ter realizado nenhuma notificacdo de eventos de seguranca nos ultimos
doze meses (78%). Esses dados apresentam alinhamento com outros estudos que
descreveram percentuais baixos para a mesma dimensdo, como Alahmadi (2010), El
Jardali (2010), Dolci (2010), Bodur & Filiz (2010), dessa forma a cultura da
culpabilidade é entendida com um grande entrave a melhoria da qualidade e da cultura
de seguranca dos paciente, pois uma vez que o profissional ndo se sente seguro em

realizar suas atividades ele pode ocultar falhas e eventos adversos.

Tabela 11 - Quantidade de eventos adversos notificados

Quantidade NUmero Porcentagem
nenhuma notificagdo 127 74,5%
de 142 casos 23 13,9%
de 345 casos 13 7,9%
de 6 a 10 casos 2 1,2%
de 11 a 20 casos 2 1,2%
mais de 21 casos 2 1,2%
TOTAL 169 100%

Nesse sentido, a andlise das dimensbes de seguranga no mesmo hospital
potencializou o entendimento da cultura instituida e apontou os pontos mais frageis e
aqueles com maior potencial de desenvolvimento. Outros estudos evidenciam a
influéncia da CS nos resultados clinicos dos pacientes, por exemplo a reinternacéo e
taxa de infecgdo relacionada ao cuidado a saude, ou seja, com uma cultura de seguranca
fragil, serdo observados resultados menos positivos na assisténcia a satide, como aponta
Fassarella (2019).
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Nas respostas ao questionario aplicado no hospital, identificamos uma grande
similaridade com o estudo de Reis (2013), no qual ela aponta as mesmas dimensdes
com mais alto percentual de respostas positivas, quais sejam as expectativas do
supervisor/chefe e acdes promotoras da seguranca (57,1%); aprendizado organizacional
— melhoria continua (55,6%) e trabalho em equipe dentro das unidades (50,5%), o que
ratifica os dados desse estudo e ratifica a iminente necessidade de intervir na promocao
da melhoria da Cultura de Seguranca. Verificou-se que o percentual médio de respostas
positivas para as doze dimensdes foi 32,74%, que demonstra uma grande fragilidade em
toda a estrutura assistencial, que favorece a ocorréncia de danos e falhas na protecdo dos

profissionais e pacientes.
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CONSIDERACOES FINAIS
-

A presente pesquisa atingiu 0s objetivos tragcados e os resultados evidenciaram
que o perfil das notificacGes apresenta 0 aumento de eventos danosos aos pacientes no
periodo analisado, sendo assim considerado, o principal fator que devera direcionar as
estratégias de melhoria da Cultura e Qualidade da seguranga dos pacientes. Com isso, a
alta gestdo podera direcionar esforgos para dirimir os fatores contributivos para a
melhoria global de assisténcia em saude. Essa avaliacdo remete ainda a necessidade de
aprofundar as andlises de causa raiz de cada evento, para que as causas sejam realmente
entendidas e facilitem o planejamento de a¢des na busca constante pelo aprimoramento
da seguranca do paciente.

Com um perfil definido das notificacbes de seguranca, foi possivel inferir que as
caracteristicas e tipos dos fatos notificados, estdo atrelados as dimensdes de cultura de
seguranca que foram avaliadas. A utilizacdo de um instrumento de abordagem ampla
proporcionou uma analise mais minuciosa de cada item e ainda, compreender a

correlacdo entre notificacdes e cultura de seguranca.

A media de respostas positivas mostra o distanciamento entre a assisténcia e a
cultura de seguranca, a0 mesmo tempo que o0s profissionais apontam por meio das
notificacBes, falhas que devem ser tratadas localmente ou encaminhada a alta gestdo
para que as modificacdes sejam elaboradas, implantadas e mensuradas, de maneira que
haja o estabelecimento da rotina ciclica de planejar, fazer, verificar e avaliar.

Uma cultura de seguranca apropriada se apoia nas buscas continuas por
melhorias, por meio da educacdo permanente, implantacdo de protocolos assistenciais,
padronizacdo de procedimentos, processos mapeados e fluxos estabelecidos.

Concluimos que mesmo com tantos anos de existéncia, com um capital humano
experiente e antigo no hospital, faltaram investimentos em tecnologias e, principalmente
na educacdo dos profissionais, que pudesse atualizar e valorizar cada trabalhador, ao

longo das décadas, a cultura de segurancga do paciente € muito fragil.
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A .ﬁ.‘.fALI:-fxﬂ.ﬁ.D DA CULTURA DE SEGURANGA DO PACIENTE EM UM HOSFITAL DE GRANDE URGEMCIAE
EMERGEMCIA DO MUMICIPIO DO RID DE JAMEIRD

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado(a), voce esta sendo convidadoia) a participar do estedo acima intitulado, com o objetivo de avaliar a
cultura de seguranga do pacients em um grande hospital de wrgéncia e emergéncia e seus fatores aszocizdos.
Pesquisa aprovada no comité de ética em Pesquisa {CEP) sob o n® 13557419.7.0000.5285.

ALTERMATIVA PARA FAF:TICIF'A{;E.D MO ESTUDO: Yoo tem o direito de ndo participar deste estudo. Estamaos
coletando informagdes sobre & cultura de seguranga do paciente para recomendar aghes estratégicas visando o
fortaleciments do plano de seguranga do hospital. Se vocé ndo guiser participar do estudo, isto ndo ird interferir
na sua ratina profissional.

PROCEDIMENTO DO ESTUDD: Se vocé decidir integrar este estudo, & pesquisadora assistente irg lhe enviar um
e-miail contendo o convite formal para participagdo na pesquisa e o TCLE. Uma vez o aceite do TCLE se
concretize, voce sar3 automaticamente direcicnado 2o link eletranico do guestionrio, gue contém perguntas
referentes &z 12 dimensdes da cultura de seguranga do pacients e onde sera solicitado gue rezlize o
preenchimento de todo o documenta até o Gltime item em um periode maxime de 10 {dez) dias.

RISCOS: Voce serd exposto & riscos minimaos ao participar desse estudo, tais como desconforto pelo tempo
gasto no preenchimento do guestionario, e o retorno @ memaria de alguma situagdo desgastante vivenciada.

BEMEFICIOS: Oz bensficios ac participar deste estudo serdo indiretos, sua participagdo contribuird para avaliar
o padric de cultura de seguranga do pacients, de maneira que possa ser apresentade o perfil da culturz de
Segurznga do Paciente da unidade hospitalar @ recomendar agdes estratégicas para o fortaleciments do plano
de seguranga do paciente.

COMFIDENCIALIDADE: Seu nome ndo aparecerad em nenhum formuldrio a ser preenchido. Menhumea publicagdo
partindo destes guestiondrios revelars os nomes de guaisquer participantes da pesguisa. Sem seu
consentiments escrito, 05 pesguisadores ndo divulgardo nenhum dado de pesquisa no gual voceé seja
identificada. .

DUVIDAS E RECLAMACCES: Esta pesquisa estd sendo realizada no Hospital Municipal Souza Aguiar gue nda
possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeirs-UNIRID. Sendo o Mestrando do
Programa de Pés-gradusgdo da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto da Universidade Federal do Estads do Rio
de Janeiro = UMIRIO, Enfermaira Marcelo Dahoul, o pesguisador principal, sob orientagdo da Professora Dowtora
Prizcila de Castro Handam. O investigador esta disponivel para responder a qualguer divida que voce tenha
através do telefone (21) 99639-8500, ou sinda pelo email: msdehoul@gmail.com,. & pesguisadora assistents
sera & Enfermeira Andréz da Silva Gomes Ludovico, que pode ser localizada pelo Telefone: (21) 99663-2336. E-
mail: dealudovico2d1 0@gmail.com. Os investigadoras estdo disponiveis para responder qualquer duvida
tambem pelo telefons fixo (21) 2542-669% ou ainda pelo emaik priscilahandem@gmail.com. Caso seja de seu
interesse, o Comite de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIZ pode ser acionado atraves do telefone 2342-7796 ou e-
miail cep.unirio0%@gmail. Vocs terd uma via dests consentimento para guardar com wvocé. Voog formecera nome,
endereca e telefone de contato apenas para que a equipe do estuda possa [he contatar em caso de
necessidade.
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Anexo 3

Secdo A — Aborda a area/unidade de trabalho e é composta de 18 perguntas

N (-

Secdo B - Aborda o supervisor/chefe e € composta de 4 perguntas

ASefabom vinde

Responder Questionério (Prévia)

Secdo C — Aborda a comunicacao e é composta de 6 questdes
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Asciabomsinde

Responder Questionario (Prévia)

ASeemvinte

Responder Questionario (Prévia)

Secdo E — Aborda o hospital e é composta de 11 questdes
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ASefabemsinde

Responder Questionario (Prévia)

Secdo F — Aborda informacGes adicionais sobre o servigo/unidade e é composta de 9

questoes

i e i ASeiabomsinde

Responder Questionario (Prévia)

Secdo G — Aborda Informacgdes gerais e € composta de 9 questdes
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