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RESUMO

A colaboracédo entre as equipes de trabalho é uma das maneiras de tornar possivel a
melhoria da qualidade do cuidado e da Seguranca do Paciente, sejam estes profissionais
de origem assistencial ou operacional. O foco do presente estudo sdo os trabalhadores da
saude, em referéncia aos profissionais das areas operacionais, atuantes em instituicdes
hospitalares e seus Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Seguranca do Paciente. Para
tanto, buscou-se este tipo de instrumento no intuito de se analisar o quanto de
conhecimento e crengas sobre a Seguranga do Paciente tém interferido na sua pratica
profissional. Objetivo: Analisar os Conhecimentos, Atitudes e Prética sobre a Seguranca
do Paciente na perspectiva dos trabalhadores de satide considerando o contexto hospitalar.
Método: O estudo se deu em duas etapas. Primeiro realizou-se a elaboracdo e coleta de
evidéncias de validade de contetdo do instrumento. Ancorou-se 0 instrumento em dados
advindos de uma revisdo integrativa e da participacdo em trés eventos cientificos sobre a
temética na perspectiva dos trabalhadores da satde. Definiu-se prioritariamente trés
eixos: conceito de Seguranga do Paciente, cultura justa e cultura de seguranga. Submeteu-
se 0 instrumento a profissionais como painelistas para a analise dos itens e as suas
evidéncias de validade do conteido foram baseadas na Content Validity Ratio (CVR) e
em estatistica descritiva com o uso do Microsoft Office Excel®. Posteriormente,
submeteu-se o instrumento a trabalhadores de dez instituicdes hospitalares privadas e
localizadas na cidade do Rio de Janeiro, entre outubro e dezembro de 2023. Estes dados
foram tabulados e analisados por estatistica descritiva e inferencial. Todos os aspectos
éticos relacionados a pesquisas com seres humanos foram respeitados. Resultados: Na
primeira etapa da coleta de dados participaram dezesseis painelistas e 0 CVR critico
definido ficou em 0.50, sendo este valor alcangado em todos os itens quanto a sua clareza,
pertinéncia e redacdo. Houve sugestes dos painelistas para a maioria dos itens e o
instrumento final comp6s-se por dez itens, divididos conforme os dominios do inquérito
Conhecimentos, Atitudes e Prética, e com padrdo de respostas dicotdmicas sim ou néo.

Participaram 351 trabalhadores da satde distribuidos em dez hospitais privados do Rio

de Janeiro, com média de idade de 38 anos, predominancia do género feminino (68%,



n=239), ensino médio completo 46% (n=162) e tempo de experiéncia 47% (n=165) igual
ou acima de cinco anos. ldentificou-se as maiores conformidades nos dominios:
Conhecimentos (99,7%) no eixo Seguranca do Paciente; Pratica (97%) no eixo Cultura
Justa e Atitudes (95%) no eixo Cultura de Seguranca do Paciente. Ndo houve associa¢éo
significativa entre a conformidade aos itens e as variaveis tempo de experiéncia e
escolaridade em eixo algum. Concluséo: Constatou-se que hd uma lacuna de analise das
caracteristicas psicométricas das principais ferramentas de avaliagdo para a cultura de
seguranca em hospitais, na perspectiva dos trabalhadores da saude e que a Seguranca do
Paciente ao ser operacionalizada nas organizacGes deve considerar ndo somente 0s
Conhecimentos a serem abordados, mas buscar entender quais Atitudes encontram-se
relacionadas a Pratica estabelecida. Espera-se que esse estudo possa fomentar mais
pesquisadores ir em busca de fortalecer o protagonismo dos trabalhadores na oferta de

um servigo prestado ao paciente com qualidade e seguranga.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, enfermagem, Conhecimentos, atitudes e
praticas, estudos de validacéo, pessoal de saide.
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1. APRESENTACAO

Minha formacdo pela UNIRIO ocorreu em 2013 e minha primeira experiéncia
profissional foi em um centro de terapia intensiva cardioldgica. Ap6s dois anos, conclui
a especializagdo em enfermagem intensivista pela Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro. Durante a pratica, percebi que ndo havia uma uniformidade no tratamento das
lesdes por pressdo e sugeri a criagdo de um grupo que trabalhasse no foco de prevencéo
e tratamento dessas lesdes. Na atuacdo desse grupo, eu tive uma aproximacao junto ao
nlcleo de seguranca do hospital por trabalhar diretamente com uma meta nacional de
seguranca e fui sendo imersa gradativamente no tema de seguranga do paciente. Em 2017,
fui convidada a ser responsavel pelo nicleo de seguranga da mesma instituicao e em 2020
recebi um segundo convite para compor o time corporativo de qualidade e segurancga da

rede que administra o hospital.

Com as inquietagdes da pratica profissional e com o objetivo de descobrir
possiveis lacunas de conhecimento sobre o tema de seguranca do paciente; ingresso como
aluna especial na Disciplina Segurancga do Paciente, do Programa de Pds-graduacéo em
Enfermagem da UNIRIO, aproximando de um sonho de voltar & Universidade. Durante
as aulas, tive o insight sobre o tema de pesquisa e o desejo de aprofundar o conhecimento

e as reflexdes tedricas sobre a tematica.

Em minha experiéncia percebo que os treinamentos estdo voltados para o
conhecimento dos trabalhadores de salde, existe uma busca pelo contelido e ndo tem um
diagndstico referente as atitudes e as praticas. Além disso, a experiéncia profissional tem
demonstrado que a frequéncia desses treinamentos é maior durante o processo de
acreditacdo hospitalar. E apds a conquista da certificacdo desejada? Os trabalhadores séo
lembrados e envolvidos nos aspectos de seguranca, de forma continua, na mesma

intensidade?

Retornar a Universidade como aluna regular do Programa de P6s-graduagdo em
Enfermagem da UNIRIO e ampliar os conhecimentos sobre o tema é um sonho
parcialmente realizado. Ingressar na linha de pesquisa e participar das discussdes
proporcionadas, buscando atender o seu nivel de exigéncia, tem proporcionado mudangas

na pratica e um desejo crescente de formar novos colegas de profissdo com esse olhar.
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2. INTRODUCAO

O relatorio “Errar ¢ humano” do Institute of Medicine (I0OM) dos Estados Unidos,
despertou nas instituices de salde o desafio crescente de melhorar a Seguranca do
Paciente (SP), desde a sua publicagdo h& pouco mais de vinte anos (ROMERO, 2018).
De acordo com a Organizagdo Mundial da Sadde (2021), a Seguranga do Paciente (SP) é

Um quadro de atividades organizadas que cria culturas, processos,
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes no cuidado de salde
que, de forma consistente e sustentavel, reduz os riscos, a ocorréncia de danos
evitaveis, a probabilidade de ocorréncia de erros e 0 impacto dos danos quando
eles ocorrem (OMS, 2021, p. 4).

Desenvolver politicas que apoiem a implementagcdo do conceito de SP nas
instituicdes de salde, perpassa por estimular um trabalho colaborativo e a¢des, a partir de
conhecimentos cientificos e experiéncias dos pacientes; promogao do aprendizado através
dos dados; e o fomento a uma cultura de seguranca (FIOCRUZ, 2021).

A cultura de seguranga do paciente (CSP) refere-se as crengas, valores e normas
compartilhadas, por todos os funcionarios de uma organizacdo, que influenciam a
promogdo da SP por meio de suas a¢cGes e comportamentos. A CSP pode ser medida
mediante o0 que é recompensado, apoiado, esperado e aceito referente a SP em uma
organizacdo (YOUNT et al, 2021).

A mudanga na cultura de seguranca das organizagbGes surge a partir do
conhecimento dos profissionais de saude em identificar, prevenir e reverter 0s erros;
sendo impossivel estabelecer uma cultura de seguranga sem o envolvimento coletivo.
Destaca-se também a importancia da notificacdo de incidentes relacionados a satde como
uma ferramenta fundamental na melhoria da SP, por meio das medidas que séo geradas a
partir das notificagdes (OLIVEIRA et al, 2017; VIDAL et al, 2021). Mascarenhas e
colaboradores (2019) identificaram as principais causas de subnotificacdo de eventos
adversos em um hospital pablico do Sul do Brasil (BR) e os autores destacaram a
fragilidade dos trabalhadores da salde sobre o conhecimento acerca da SP. Eles
concluiram que ha necessidade de desenvolver estratégias de agdes educativas para
aprimorar o conhecimento sobre o tema e, consequentemente, aumentar a adesdo a
notificacdo de eventos adversos em saude.

Uma série de razdes podem impactar o sistema de notificacdes e aprendizagem a

partir das suas andlises, dentre elas: a falta de engajamento, a falta de transparéncia, a
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qualificacdo insuficiente das liderancas e a incapacidade de investigar adequadamente as
notificagbes (FIOCRUZ, 2021).

O relatério “Administrative Errors” da Organizagdo Mundial da Saude (OMS,
2016) citou que muitos atrasos de diagndstico médico sdo decorrentes de falhas no
sistema em sinalizar os testes anormais dos pacientes. O relatdrio ainda apresenta que
esses eventos sdo frequentemente categorizados, ndo demonstrando as falhas
administrativas como causa raiz. Apesar do relatério ter o foco nos servicos de atengéo
primaria, os aspectos abordados sdo factiveis de acontecer dentro do servico hospitalar.
Os autores Cox e Holden (2007) corroboram com essa afirmacao, demonstrando que até
67% dos incidentes classificados como erros de comunicagdo no ambiente hospitalar tém
como causa falhas administrativas.

A Resolucdo 218 de 6 de margo 1997 do Conselho Nacional de Satde, reconhece
como profissionais de salde as seguintes categorias de ensino superior: assistentes
sociais; biodlogos; profissionais de educacdo fisica, enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, fonoaudi6logos, médicos, médicos veterinarios, nutricionistas,
odontdlogos, psicdlogos e terapeutas ocupacionais. Contudo, a Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS) reconhece que todos os funcionarios tém um papel importante no nivel de
qualidade de um servigo de salide, e denominou o termo trabalhadores da satide para todos
os profissionais que se dedicam aos servicos de salide ou prestam apoio a essas atividades
(OMS,2021; European Patients forum, 2021). Reiterando o assunto, a OMS vem
desenvolvendo estratégias, incluindo seminarios, para maximizar a contribui¢do da
equipe que presta apoio as atividades de saude, considerando como fundamental para
determinar as transformagdes necessérias nos servicos de saude e, consequentemente,
seus resultados (OMS, 2022).

Salienta-se, portanto, que o presente estudo ir4 considerar a expressao
"trabalhador da sa(de" por esta pesquisa ter o seu olhar voltado aos trabalhadores da
salde, ou seja, aqueles que nao sdo considerados profissionais de salde, mas se dedicam

e apoiam os servigos de saude.
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2.1.  Problematizagédo

Vincent e Amalberti (2016) destacam a importancia de ndo limitar a expressdo
“linha de frente” aos profissionais que estdo em contato direto com o paciente, mas
também a todos aqueles que a influenciam e a afetam por meio das suas atividades diarias.
Os autores exemplificam esse conceito por meio do processo de gerenciamento de leitos,
que envolve profissionais de varias areas e, se realizado de forma segura, evita que um
paciente seja alocado de forma tardia e/ou em alguma unidade onde os profissionais ndo
sejam proficientes com as suas necessidades.

Conforme o Institute of Medicine (2001), as organizaces de salide precisam criar
e manter equipes de trabalho eficazes. Isso é possivel por meio da colaboragdo entre os
membros da equipe, o que néo significa apenas olhar a eficiéncia de cada profissional, no
ponto de vista das suas proprias tarefas. O texto traz como exemplo a admissédo de um
paciente com fratura de quadril na emergéncia. A equipe de médicos e enfermeiros podem
realizar todo o atendimento necessario, mas precisardo de outros profissionais para a
realizacdo de exames, internagdo e preparo do quarto para que o paciente fique mais
confortavel a espera da cirurgia. Com a coordenagdo das tarefas de cada componente da
equipe, os atrasos podem ser reduzidos, melhorando a qualidade do cuidado, a segurancga
e a experiéncia do paciente (IOM, 2001).

Os trabalhadores da salde por vezes envolvem-se nos processos assistenciais
voltados & SP de forma indireta, porém os processos que 0s envolvem podem trazer
desfechos diferentes dos idealizados pelos gestores das instituicdes de saude.

Autores que se propuseram a mensurar a cultura de seguranca nos hospitais, os
trabalhadores da salde apresentaram pontuagfes mais baixas ao avaliar a dimensao da
cultura de seguranca institucional. Isso porque, apesar dos trabalhadores da satide estarem
envolvidos de forma essencial na oferta de uma assisténcia de qualidade e segura, é
comum vivenciarem sentimentos de desvalorizagdo. A falta de integracdo entre as
equipes, impacta diretamente na sua satisfacdo do trabalho e no desenvolvimento das suas
atividades (BARATTO et al, 2020).

Diante da incerteza do entendimento dos trabalhadores da salide aos instrumentos
de avaliagdo de cultura de seguranga mais utilizados no Brasil , dos seus sentimentos de
desvalorizacéo e falta de integracéo nas equipes (BARATTO et al, 2020); somados a
falta de estudos que explorem a tematica na perspectiva desses trabalhadores, conforme

identificado na revisdo desenvolvida neste estudo para a elaboragéo do instrumento; e no
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contexto da minha atual profissdo, percebo a necessidade de integrar os trabalhadores da
salde e sensibiliza-los com informacOes que atendam a sua literacia e seja mais objetivas,
a partir do diagnostico situacional entre os conhecimentos, atitudes e pratica sobre a
Seguranga do Paciente no contexto hospitalar.

No intuito de se analisar o0 quanto o conhecimento e as crengas sobre determinada
temaética interferem na pratica profissional, tem sido priorizado o inquérito com foco nos
Conhecimentos, Atitudes e Pratica (CAP). Tal método tem como principio que uma
pratica € adotada por meio de um conhecimento adquirido que gera uma atitude favoravel
(OLIVEIRA et al, 2020).

2.2 Objeto de pesquisa

Diante do exposto, este estudo traz a seguinte questdo de pesquisa: Quais s&o 0s
Conhecimentos, Atitudes e Pratica sobre a Seguranga do Paciente dos trabalhadores de
salde no contexto hospitalar?

O questionamento corrobora com a primeira estratégia do Plano de Acdo Global
da Seguranga do Paciente 2021-2030: engajar todos 0s que participam do planejamento
e/ou da prestagdo de cuidados em busca do dano zero (OMS, 2021).

Para atender ao objeto proposto, determinou-se os seguintes objetivos:

2.3 Objetivos

Geral:
e Analisar os Conhecimentos, Atitudes e Pratica sobre a Seguranca do Paciente na

perspectiva dos trabalhadores de satde considerando o contexto hospitalar.;

Especificos:

e Elaborar e validar um instrumento que mensure os Conhecimentos, Atitudes e
Préatica sobre a Seguranca do Paciente dos trabalhadores de salde no contexto
hospitalar;

e Comparar os Conhecimentos, Atitudes e Pratica de diferentes categorias dos
trabalhadores de saude;

e Verificar se as varidveis demograficas e laborais influenciam os Conhecimentos,

Atitudes e Pratica dos trabalhadores de salde.
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2.4 Justificativa

A NHS Education for Scotland (2023) elaborou cartilhas para trabalhar a cultura
de seguranga dentro das instituicdes de salde, abordando aspectos importantes que
corroboram a ideia de integracdo dos profissionais. Esses documentos enfatizam que,
embora entendamos nossa contribuicdo para a seguranca, € mais dificil perceber as
contribui¢des dos outros, especialmente “daqueles mais distantes da ponta afiada da
seguranga”, fazendo mengdo aos trabalhadores da satide. O documento ainda recomenda
perguntas do tipo “Os outros entendem como seu trabalho contribui para a seguranga?”,
“Vocé entende como os outros contribuem?”, “Como podemos melhorar a compreensao
de nossas contribui¢des para a seguranga?” sejam provocadas pelas liderangas no dia a

dia.

Ao abordar o processo laboral dos trabalhadores da salde sob o paradigma da SP,
0s instrumentos mais utilizados para medir a cultura e o clima de seguranca institucional,
Hospital Survey On Patient Safety Culture - HSOPS e o Safety Attitudes Questionnaire -
SAQ, tiveram baixa participacdo dos trabalhadores da saiide em sua traducéo e validago
no Brasil (REIS, LAGUARDIA, MARTINS, 2012; CARVALHO, CASSIANI, 2012).
Além disso, a falta de referéncias sobre o inquérito CAP relacionados a tematica para esse
publico, motivou a elaboracdo dessa pesquisa para aproximar os trabalhadores da sadde

ao tema e valoriza-los como parte fundamental na assisténcia prestada.

Equipes integradas na prestacdo dos servigos de salde podem aprimorar a
eficiéncia e a efetividade da prestacdo de cuidados. A integracdo dos processos
operacionais pode prevenir interrupcdes e correcdes referentes a dispensacdo de
medicamentos, materiais e disponibilidade de equipamentos (TUCKER E SPEAR, 2006).
Todavia, para que o trabalho em saude seja impactado pelo paradigma da Seguranca do
Paciente, hd de se investir em uma mudanga de cultura institucional e em formas de

acompanhar/monitorar esse processo.

Uma outra pesquisa buscou a opinido de médicos e enfermeiros no ambito
hospitalar sobre as atividades que eles consideravam que desperdicam o seu tempo.
Destacou-se a opinido de enfermeiros sobre o tempo gasto na busca de equipamentos; e
na espera da coleta e resultado de laboratério (BAGHERI, GHAHRAMANI,
ROOZITALAB, ZAKERI; HONARVAR, 2019).
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Pensando na relevancia da teméatica e na integracdo proposta pela OMS,
considera-se os resultados advindos desta pesquisa e o produto associado, podem
constituir-se de uma ferramenta importante no desenvolvimento de a¢Ges educativas e
intervencBes mais assertivas abordando a SP. Podera aproximar os trabalhadores da satide
das reflexdes geradas a partir da producdo de evidéncias cientificas e sensibilizar os
gestores das instituicdes de saide no desenvolvimento de agBes que integrem o0s
trabalhadores da sadde na tematica sobre seguranca do paciente.

Este estudo articula-se a linha de pesquisa Seguranga do Paciente e Assisténcia
Cardiovascular em Diferentes Cenarios de Atencdo a Salde, do Grupo de Pesquisa

CNPQ: Enfermagem e a Salde da Populago.
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3. REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

A seguir apresentaremos todos os conceitos que foram pesquisados e baseiam o

desenvolvimento do estudo.

3.1 A Seguranca do Paciente: breve historico e contexto atual.

As organizacOes que prestam servicos de salde continuamente se preocupam em
oferecer um atendimento com qualidade. Entendendo que esse conceito ¢é
multidimensional, as institui¢des trabalham para entregar um cuidado de acordo com as
dimens6es da qualidade, definidas pelo Institute of Medicine (IOM): com seguranca,
efetivo, centrado no paciente, oportuno, eficiente e equitativo (IOM, 2021).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente (IBSP) e a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2023), durante a prestacéo de cuidados 4 a cada
10 pacientes sofrem algum dano e a cada ano cerca de 2,6 milhdes de pacientes morrem
por eventos adversos. A OMS (2009) define esses eventos como “um incidente que
resulta em dano evitavel a um paciente.”

Desde Hipdcrates, o pai da medicina, ja se discute sobre o conceito de evitar o
dano, com a declaragdo Primum non nocere. Acrescenta-se a isso uma perspectiva atual
sobre a necessidade diaria do gerenciamento de riscos para oferecer o tratamento de
menor risco e melhor resultado (ATTIA, 2023).

Florence Nightingale, durante a guerra da Criméia em 1854, analisou os dados de
mortalidade dos soldados e percebeu que muitos estavam morrendo por complicacbes
adquiridas no hospital, apresentando uma taxa mais elevada do que os soldados que
estavam no campo de batalha. Essa anélise despertou acdes para melhorar a higienizagéo
das maos e aprimorar os cuidados de saude, e consequentemente, reduzir a taxa de
mortalidade no hospital (Reis, 2013).

O relatério Errar é Humano, do 10M, foi um grande marco na histéria da SP. O
documento, publicado em 1999, apontou a incidéncia de eventos adversos, por meio de
analises retrospectivas de prontudrios de pacientes que internaram em Hospitais dos
Estados Unidos (ANVISA, 2014).

Em 2004, a Organiza¢do Mundial da Salde estabeleceu a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, valorizando a Seguranga do Paciente (SP), por meio da

priorizacdo de &reas a nivel mundial. Dessa forma, surgiram as seis metas internacionais
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de seguranga, a saber: identificacdo correta, comunicacao efetiva, melhorar a seguranca
dos medicamentos, cirurgia segura, prevenir infeccbes e prevengdo de queda
(NASCIMENTO, 2015). Em 2009, foi elaborada a Classificacdo Internacional de
Seguranga do Paciente (ICPS), com a finalidade de definir os conceitos e facilitar as
discussdes, a nivel mundial, sobre a temética de SP (ANVISA, 2014).

Paralelo a todo esse movimento, o Brasil desenvolve iniciativas para fomentar
uma prestagdo de cuidados mais seguros. Em 1997, o Ministério da Saude objetivando a
existéncia de um processo continuo de educagdo, avaliacdo e certificacdo de qualidade
das instituicbes de salde, desenvolve um projeto de Acreditacdo Hospitalar (BRASIL,
1998). Em 1999, através da Lei 9.782, é criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA). Jad em 2002, surge a Rede Sentinela formada por um conjunto de Hospitais
interessados em gerenciamento de riscos a sadde, uso racional de tecnologias e vigilancia
sanitaria (BRASIL, 2011).

A enfermagem brasileira também tem seu protagonismo nessa linha histérica. Em
2008, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) foi
criada como estratégia de cooperacéo entre as institui¢des ligadas a satde, para discutir e
reforcar préticas de assisténcia de enfermagem segura e com qualidade (REBRAENSP,
2013).

Em 1° de abril de 2013, ocorreu um importante marco para a Seguranca do
Paciente no Brasil: a criacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
por meio da Portaria n® 529/MS. O PNSP tem quatro eixos: estimular a pratica assistencial
segura; envolver o cidaddo na sua seguranca, incluir a teméatica de SP no ensino e
fomentar pesquisas sobre o tema (BRASIL, 2013).

A criacdo do PNSP tornou a SP uma linha estratégica de atuagdo nas instituicoes
de saude, apds entenderem que reduzir danos evitaveis € um processo que necessita de
uma abordagem sistémica. Isso inclui considerar as acdes de todos os trabalhadores, 0s
quais dentro das suas atividades contribuem de alguma forma para tornar o cuidado mais
seguro. Portanto, torna-se de responsabilidade da instituicdo o esfor¢o de integrar todos
0s sistemas, incluindo os de apoio, e desenvolver profissionais que, em sua atividade
diaria, atuem fundamentados em padrdes que respeitem a SP (AMALBERTI et.al, 2018;
VINCENT, 2009). Nesse contexto, Bittar (2000) simplifica a definicdo de processos
administrativos/apoio como aqueles que servem de apoio aos demais processos e nédo

estdo relacionados diretamente na prestagdo de cuidados aos pacientes.
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Ainda em 2013, através da RDC n° 36 (25/07/2013), tornou-se obrigatdria a
implantagcdo dos Nucleos de Seguranga do Paciente nas instituicdes de salde, com o
objetivo de promover e apoiar agdes de SP e dos Protocolos Basicos de Seguranca do
Paciente: identificacdo do paciente, comunicacdo efetiva, seguranca na prescricéo
prevencdo de quedas; identificagdo do paciente; seguranga na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos; cirurgia segura, pratica de higiene das méos e Ulcera por
pressdo (BRASIL, 2013). Essa a¢do fomentou a discusséo sobre a SP dentro e fora das
organizacgdes, de maneira colaborativa.

Destaca-se também o protagonismo da Sociedade Brasileira para Qualidade do
Cuidado e Seguranca do Paciente (SOBRASP), foi fundada em 2017, por um grupo
multidisciplinar de profissionais atuantes na assisténcia, gestdo e pesquisa de diversos
Estados do Brasil. Sua visdo ¢ “influenciar e integrar pessoas e organiza¢des em prol da
qualidade do cuidado e seguranca do paciente, promovendo uma abordagem sistémica...”
(SOBRASP, 2017).

Em 2019, durante a 722 Assembleia Mundial da Saude, a OMS define o dia 17 de
setembro como o Dia Mundial da Seguranca do Paciente, visando divulgar entre todos os
Orgdos governamentais, a importancia das praticas de seguranga dentro dos servicos de
salde (ANVISA, 2023).

Desde 2020, a SOBRASP langa a Campanha Abril pela Seguranca do Paciente,
fomentando que as instituicfes no més de abril demonstrem as estratégias desenvolvidas
para promover a SP (SOBRASP, 2023).

Para ilustrar os marcos histéricos da SP, os eventos foram resumidos em forma de

linha do tempo, conforme figura 1.
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Figura 1 — Marcos Relevantes da Seguranca do Paciente
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Fonte: elaborado pela autora (2023)

3.2.  Cultura de Seguranca do Paciente

A expressdo “cultura de seguranca” foi utilizada pela primeira vez no relatorio
realizado apés o incidente na Central Nuclear de Chernobyl, em 1986, pelo Grupo
Consultivo Internacional de Seguranga Nuclear (INSAG) (AYOB, HASSAN, HAMID,
2022). De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a CSP
define o quanto a organizagéo é comprometida em priorizar a SP, utilizando os erros como
fontes de aprendizado e melhorias (ANVISA, 2021).

Ao longo desses anos, tém-se observado as possiveis influéncias na CSP, tais
como: sistemas de gestdo organizacional, politicas e procedimentos, pressdes de trabalho,
treinamento, envolvimento dos funcionarios na tomada de decisdes e percepgdes e
atitudes em relagdo ao ambiente de trabalho (AYOB, HASSAN, HAMID, 2022).

Para Patrick e colaboradores (2019), além dessas variaveis, destacam-se a
influéncia da cultura a nivel nacional devido as condi¢cBes econdmicas em que a
organizagao funciona em determinado pais, a oferta de mao-de-obra e o préprio sistema
de gestdo. Entretanto, apesar de reconhecer esses fatores, Cooper (2018) defende que a
CSP ¢ o fruto da dindmica das relacdes entre as percepgdes, as atitudes e o comportamento
diario dos funcionarios sobre como operacionalizar as metas de seguranca de determinada

instituicio e sobre a qualidade dos sistemas da organizacdo para apoiar esse
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comportamento esperado. O autor enfatiza que o objetivo das organiza¢des ndo deve ser
em mudar os valores e as crengas das pessoas, mas garantir processos que demonstrem
sinergia com o0s comportamentos que sdo exigidos em relacdo a seguranca,
exemplificando como um principio “otimizar a situagdo para otimizar o comportamento”
(COOPER, 2018, p.144).

De acordo com o modelo de Reason (1998) a CSP depende de uma cultura de
notificacdo, a qual é sustentada por uma cultura justa e necessita de uma cultura flexivel
e que, por sua vez, exige uma cultura de aprendizagem, conforme ilustrado pela figura 2.

Figura 2 — Conceito de Cultura de Seguranca proposto por Reason (1998)

Fonte: elaborado pela autora (2024)

Mediante esse modelo e a defini¢do proposta pela ANVISA, o constructo utilizado
neste estudo para abordar a CSP foi sobre a notificagdo de incidentes.

Criar uma CSP se tornou um dos pilares para garantir a SP. Trata-se de permitir
que os servicos de saide abandonem a ideia de exigir um desempenho profissional livre
de erros e afastar a cultura de culpar, impedindo o reconhecimento dos erros e a
possibilidade de aprender com eles (NIEVA e SORRA, 2003). Ayob, Hassan e Hamid
(2022) corroboram com essa abordagem para enfatizar a melhoria da CSP nas
organizagBes, a fim de identificar o seu nivel de maturidade, independente das

classificacdes utilizadas.
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Nesse contexto, a lideranca das institui¢des de saide tem um papel fundamental
para impulsionar a CSP, pois ¢ ela que abre os caminhos, cultiva e sustenta a jornada
rumo a exceléncia. Isso ocorre pela da definigdo da visdo, do fornecimento de recursos e
do monitoramento continuo dos esforgos para fortalecer a cultura de seguranga
(COOPER, 2018).

Na prética cotidiana da area hospitalar, a aplicacdo de questionarios que medem
a CSP tem sido um dos primeiros passos seguidos pelas instituicdes de salde para
obterem um diagndstico situacional. Os seguintes instrumentos se destacam entre aqueles
utilizados para medir a cultura de seguranca em organizacdes de salde: Hospital
Surveyon Patient Safety Culture - HSOPS; Questionario de Atitudes de Seguranca - SAQ
e Seguranca do Paciente Manchester - MaPSAF (Hodgen, Ellis, Churruca &amp;
Bierbaum, 2017). Embora esses instrumentos tenham sido elaborados para compreender
as percepcoes e interfaces entre profissionais de salde e trabalhadores da salde; em seu
processo de traducdo para o Brasil e validacdo, eles focaram na perspectiva dos
profissionais de satde, fato que motivou esse estudo a ndo utilizar esses instrumentos e

optar pela construgdo nos moldes do Inquérito Conhecimentos, Atitudes e Prética.

3.3.  Os trabalhadores da satde no contexto da seguranca do paciente

O documento referéncia para o PNSP exemplifica a Teoria do Queijo Suico de
James Reason, descrevendo que o0s eventos adversos ndo sdo desencadeados por
profissionais ruins, mas por sistemas que foram desenhados de forma incorreta, gerando
resultados que néo eram os esperados. O documento ainda sugere trocar “os modelos de
cuidado baseados na exceléncia do desempenho individual” para modelos de cuidado
baseados no resultado colaborativo da equipe (BRASIL, 2013).

Hinrichsen (2012) descreve que sempre existirdo riscos durante a assisténcia
oferecida ao paciente, sejam eles definidos como clinicos (focados no paciente
decorrentes de cuidados diretos ou indiretos) ou ndo clinicos (por exemplo, ligados a
estrutura fisica, fornecimento de agua potavel e energia elétrica, gerenciamento de
residuos perigosos, equipamentos médicos, higienizacéo, entre outros).

A OMS ndo limita o termo falhas administrativas aos resultados ndo esperados
oriundos apenas dos processos administrativos do hospital (recepgao, por exemplo). Mas
reconhece a amplitude do termo, exemplificando por meio de situagdes que envolvem

diversos riscos ndo clinicos: etiquetagem de algum produto com informagdes incorretas;
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a formatacgdo de prontudrio informatizado com fragmentac&o de registros; agendamento
incorreto de exames e/ ou procedimentos, entre outros. (OMS, 2016).

Sob o ponto de vista de Romero e colaboradores (2018), todos os membros de
uma instituicdo hospitalar sdo vulneraveis a erros. Mendes (2016) enfatiza a tradugéo
erronea do termo “medical error” para erro médico, ndo levando em consideragdo erros
de qualquer profissional de salde, incluindo os profissionais que ndo tém contato direto
com o paciente. O estudo Harvard Medical Practice Study traz o conceito de evento
adverso como uma lesdo ndo intencional causada pela gestdo dos cuidados em salde,
corroborando a ideia de que todos os niveis e tarefas realizadas na instituicdo de salde
podem comprometer a Seguranca do Paciente (SCHWENDIMANN, R. et.al, 2018).

Uma pesquisa recente, realizada com 630 trabalhadores da sadde, avaliou a CSP
de um Hospital no Sul do Brasil, constatando que os trabalhadores da salide apresentaram
resultados menores comparados & equipe de enfermagem e demais profissionais em
alguns aspectos, principalmente no clima de seguran¢a da instituicdo. Reiterando que
muitas a¢des de estimulo a adesdo as préticas de seguranca ainda séo voltadas apenas para
profissionais assistenciais (KOLANKIEWICZ, et al; 2020).

Baratto e colaboradores (2021) ao compararem a CSP entre os trabalhadores de
salde e os profissionais de sadde, identificou uma menor valorizagéo dos trabalhadores
de satide em relacdo a abertura de comunicagao, inferindo que a causa esta atrelada a uma
insatisfacdo devido ao sentimento de desvalorizagdo pelas atividades realizadas.

Um estudo realizado no Canada sobre a percepcdo de CSP pelos trabalhadores
atuantes no setor de laboratério demonstrou que, apesar de 90% dos participantes
indicarem que a seguranca é algo importante, 40% afirmaram que sempre usam 0s
equipamentos de protecdo individual (EPI) durante a realizagdo das suas atividades (AY1
e HON, 2018). Outro estudo focou nos trabalhadores da limpeza hospitalar e identificou
que a transferéncia de informacdo obteve o menor escore na avaliagdo da CSP
(MEHRIFAR, 2023).

Ratwani e colaboradores (2023) analisaram 450 relatérios de notificagdo de
incidentes relacionados a equipamentos e dispositivos médicos na Pensilvania. Eles
identificaram a prevaléncia de incidentes relacionados aos alarmes das bombas de infuséo
(49 casos), enfatizando a necessidade de envolver os responsaveis pelo monitoramento
desses equipamentos as préaticas de seguranca.

Célio e colaboradores (2018) enfatizaram a importancia da colaboragdo
interprofissional para promover uma melhor comunicacdo entre os profissionais, um
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sistema de salde mais seguro, uma maior satisfagdo no trabalho, um melhor
aproveitamento dos recursos e, consequentemente, a melhora na qualidade do
atendimento. Reiteram que isso s6 é possivel por meio de uma educacdo interprofissional,
ou seja, a capacitagdo dos profissionais de diferentes formagdes para colaborarem uns

com 0s outros, nas suas atividades diarias.

3.4. Inquérito Conhecimentos, Atitudes e Pratica (CAP).

Antes de abordar sobre o inquérito CAP em si, seré apresentado a Teoria da A¢do
Racional (TAR) para fundamentar a escolha do inquérito CAP neste estudo.

A Teoria da Ac¢ldo Racional foi desenvolvida em 1960 e admite que o
comportamento é fruto de escolhas conscientes do individuo, quando tem a intengdo de
fazé-lo. Além da varidvel da intengdo, outras duas variaveis tém influéncia no
comportamento: as atitudes e as normas subjetivas (MOUTINHO e ROAZZI, 2010). Os
autores esclarecem que a relagdo entre o comportamento e a intengdo dependera da forca
desta e da sua estabilidade. Ja a atitude demonstra a favorabilidade, ou ndo, do individuo
a acdo, e as normas subjetivas séo definidas pela percepcéo do individuo sobre a pressdo
do ambiente em relagdo a determinado comportamento. Matthew e colaboradores (2009,
pag.203) exemplificam essas relagdes:

“se as pessoas avaliam o comportamento sugerido como positivo (atitude) e se
pensam que 0s outros querem que elas executem o comportamento (norma
subjetiva), isso resulta numa intencdo mais elevada (motivagdo) e é mais
provavel que executem o comportamento.”

O objetivo da TAR é compreender e predizer o comportamento, identificando
fatores que diferenciam individuos que adotam determinado comportamento dos que néo
o fazem, seja por varia¢Ges sociodemograficas ou de personalidade (PASQUALLI, 1996).

Conforme proposto por Pasquali (1996), optou-se por ndo utilizar um instrumento
de medida baseado na TAR, porque este estudo ndo objetivou avaliar um comportamento
especifico com a populagéo estudada.

Convergindo com a TAR, o inquérito Conhecimento, Atitudes e Pratica (CAP) é
baseado na teoria que as pessoas agem de acordo com seus valores e crencas. Tem sido
muito utilizado nos estudos da saude, sendo considerada uma importante ferramenta para
planejar e realizar intervengdes no campo da satde. Oliveira e colaboradores (2020)
exemplificam que o Conhecimento é atribuido a aquisicéo e retengdo de informagdes,
somado a habilidade de aplicar o conhecimento adquirido na resolugdo de problemas;

Atitude como reacéo as situagdes de acordo com o ponto de vista individual, influenciado

Comentado [FN1]: Prof? Cecilia: Referencial do CAP para
sustentar o instrumento
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por opinides, experiéncia, lembrangas e, por sua vez, a Pratica, a forma que uma pessoa
aplica os conhecimentos para a tomada de decisdo. Para Cooper (2018), a medida que a
pratica desejada se torna habitual, as atitudes se tornam mais positivas.

O inquérito CAP surgiu no campo do planejamento familiar na década de 1950 e,
ao longo dos anos, tem sido usado para investigar comportamentos de satde de forma
ampla (PETEL, 2022).

Andrade e colaboradores (2020) destacam razdes importantes para realizar um
estudo por meio do inquérito CAP: identificar o conhecimento basico, equivocos, crencas
e comportamentos relacionados a determinado tema; além de sugerir programas
educativos mais especificos, capazes de trazer a reflexdo de circunstancias locais, cultura
e fatores que podem influenciar os Conhecimentos, as Atitudes e a Pratica dos
participantes.

O inquérito CAP permite um diagndstico sobre determinado tema, por meio da
identificacdo de problemas, com o objetivo de realizar intervencdes apropriadas, sendo o
primeiro passo para a sua aplicagdo, identificar o assunto que seré estudado. Pontua-se a
necessidade de especificacdo da forma pela qual as perguntas foram elaboradas, seguida
da analise das evidéncias de validade do instrumento (KALIYAPERUMAL, 2004;
FURR; BACHARACH, 2013).

Para desenvolver o estudo, é necessaria uma base tedrica para a criacdo do
instrumento estruturado (na maioria das vezes), contendo um titulo, uma breve introducéo
com instrugdes para o0s participantes, uma secdo que coleta informacdes
sociodemogréficas e a secdo principal contendo as perguntas e/ou afirmacfes para as
quais se esperam respostas sobre conhecimentos, atitudes e préticas. Para elaborar o
instrumento, os itens podem ser apresentados na forma de perguntas ou afirmacées, ndo
sendo necessario separd-los no enquadramento de Conhecimentos, Atitudes e Pratica,
porque pode haver sobreposicdo entre os itens. (ANDRADE, MENON, AMEEM,
KUMAR, 2020).

Petel (2022) orienta os cuidados ao preparar 0 instrumento no ambito de
“atitudes”. Os participantes podem tender a responder o que geralmente seria aceitavel e
valorizado. O pesquisador precisa ser cauteloso na analise e interpretacdo dos dados,

correlacionando com 0s demais €ixos.



31

A literatura cientifica indica que os resultados de um estudo que utiliza o inquérito
CAP, direcionam programas educativos ou de intervengdo na populacdo de interesse de
forma mais eficaz (ANDRADE, MENON, AMEEM, KUMAR, 2020).
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4. METODO
4.1. Desenho

O estudo ocorreu em duas etapas, a saber: elaboracao e validagdo de instrumento
que medisse os Conhecimentos, Atitudes e Praticas dos trabalhadores da salde em
Seguranga do Paciente no contexto hospitalar; e aplicagdo do instrumento para a coleta
de dados com trabalhadores da satde no contexto referido. Utilizou -se o inquérito
Conhecimentos, Atitudes e Préatica (CAP), método amplamente utilizado em pesquisas na
area da saude, que permite a avaliagdo das percepc¢oes, vontade e disposicao para praticas
de determinado tema. Para a elaboracéo do método, é necessario seguir algumas etapas:
definicdo do tema, elaboracdo e validacdo das perguntas, e analise dos dados (DE
OLIVEIRA et al, 2020).

Para a elaboracdo do instrumento e analise de suas evidéncias de validade,
procedeu-se a um estudo psicométrico, ou seja, um estudo que objetivou avaliar se o
instrumento de pesquisa definido era capaz de avaliar o fenémeno pretendido (AERA,
2014). Estudos com esse escopo afirmam que para que seja considerado Util, o
instrumento utilizado deve apresentar boas evidéncias de propriedades psicométricas
(FURR; 2014). Durante o processo de construgdo do instrumento foi elaborada uma
revisdo integrativa, a partir da estratégia Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and MetaAnalysis (PRISMA) para a analise da qualidade metodoldgica.

A segunda etapa tratou-se de um estudo transversal, descritivo, de abordagem
guantitativa, que aplicou o inquérito Conhecimentos, Atitudes e Pratica (CAP) nos
trabalhadores da saude e seguiu as diretrizes da iniciativa Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology — STROBE (STROBE, 2007).

4.2. 1% etapa - Elaboracéo do instrumento CAP sobre Seguranca do Paciente.

A fundamentag&o tedrica para a elaboracéo dos itens do instrumento CAP sobre
seguranca do paciente, baseou-se em uma revisdo integrativa, participacdo em evento
cientifico pela pesquisadora responsavel, experiéncia prévia das pesquisadoras sobre a

tematica em apreco e a consulta a um grupo de profissionais especialistas na area.

LA reviséo Tfoi realizada a partir da estratégia Patient-Interest-Context (PICo)

(DAVIES, 2011) para a elaboragéo da questdo norteadora, onde:

Comentado [FN2]: Prof? Cecilia: rever a forma pela qual a
revisdo foi utilizada para o estudo (ao invés de elaboragéo dos
itens levar como justificativa)
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P = pessoal da sade — foi utilizado como descritor principal por abranger os profissionais
e trabalhadores;
| = desafios da acreditacdo hospitalar e

Co = areas de apoio hospitalar.

Assim, definiu-se a seguinte questdo norteadora: quais os desafios do pessoal da
salde das areas de apoio na Acreditacdo Hospitalar?

Avrticulou-se a questdo norteadora dessa Rl ao tema de Acreditagdo Hospitalar
devido ao seu papel crucial de fomentar praticas que fortalecam a CSP dentro da
instituicdo, sendo um método que ajuda as instituicGes a avaliar seus processos de forma
transversal e sistémica, em busca de melhorias (ONA, 2022). Para implementar um
processo de Acreditacdo é importante o desenvolvimento de uma cultura de qualidade
com capacitagdo de todos com os conceitos de SP, Qualidade e da Acreditacdo. Esse
ponto é um importante desafio que as institui¢des apresentam para aderirem ao processo,
além da auséncia de trabalho em equipe e a multidisciplinaridade, resisténcia do corpo
clinico,e a necessidade de adequacgBes estruturais, entre outros motivos que podem
justificar a porcentagem baixa de hospitais envolvidos em processo de Acreditacdo
(LIMA, 2010).

Os descritores foram definidos de acordo com a base de dados e ajustados com 0s
operadores booleanos AND e OR (QUADRO 01).

Quadro 1 - Descritores e bases de dados utilizados na revisao

Base de dados Estratégias de busca

SciELO (*Profissional de satde OR seguranca do paciente)
AND (*acreditagdo hospitalar).

LILACS/ MEDLINE/PUBMED (via (“atitude do pessoal de satide”) AND (“seguranga do
Biblioteca Virtual em Salde) paciente”)

Web of Science ("Healthcare Worker" OR "Health Care Professional”
OR "Patient Safety” AND "Hospital Accreditation™)

Embase “health workforce” OR “patient safety” AND
“accreditation”, ,
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Fonte: elaborado pela autora.

O acesso as bases se deu pelo Portal CAPES, por meio da Comunidade Académica
Federada (CAFe) entre fevereiro a abril de 2023, e a selecdo dos artigos foi realizada por
dois revisores independentes por meio do programa Rayyan®, com base nos seguintes
critérios: idiomas inglés, portugués e espanhol; disponiveis na integra; publicados entre
2018 e 2022. Excluiram-se os artigos duplicados, artigos de revisao, dissertacoes, teses e

monografias.

Figura 3: fluxograma para a selecéo dos artigos.

‘. Identificacéo e selegéo dos artigos

(Modelo baseado em PRISMA)
Estudos Identificados ;
é LILACS/ MEDLINE/PUBMED Estudos Excluidos
= g’:E?‘éS(L(ZG?E) Artigos excluidos pela
E Embase (n = 325) andlise dos titulos (n = 406)
= Web of science: (n =17}
Total de publicacbes: 485
—
Estudos Selecionados Estudos Excluidos
] LILACS/ MEDLINE/PUBMED Duplicados (n =12}
'§- (via BVS) (n=18) Nao disponibilizados na
T ScELO (n=06) integra Mm=11) »
Ca Embase (n = 48) Excluidos pelas anélises dos
Web of science (n=07) resumos (n= 312)
Total de publicagbes: 79 Outros metivos® (n = 16)
— Total de artigos excluidos: 72

l

Total de estudos incluidos na
revisdo - 1% revisor (n = 7)

Total de estudos incluidos na
revisdo - 2° revisor (n =7)

Inclusdo

*Artigos que aberdavam o tema, dentre dos critérios de inclus@o, porém os participantes eram
exclusivamente profissionais assistenciais.

Fonte: modelo adaptado - https://www.prisma-
statement.org//PRISMAStatement/FlowDiagram

Foram analisados sete artigos (Quadro 02) e os resultados da revisdo foram
divididos em trés eixos teméticos: preparagcdo para a Acreditagdo, processo de
Acreditacdo propriamente dito e manutencdo da Acreditacdo. Um aspecto fundamental
relacionado & preparagdo é o trabalho compartilhado e interativo entre as equipes
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(SYAHRIR, 2018). Durante o processo de Acreditacdo, os desafios apresentados pelos
estudos desenvolvidos pelos autores Astolfo e colaboradores (2021) e Ali Mansur e
colaboradores (2022) foram escassez de funcionarios, carga horaria, falta de treinamento
sobre seguranca do paciente, estresse e falta de tempo. Em relagdo a manutengdo dos
padrdes acreditados, foi avaliada a satisfagdo com o processo entre os trabalhadores e
profissionais da saude. Os trabalhadores demonstraram menor satisfacdo devido ao
sentimento de desvalorizagdo em relagdo as atividades realizadas, a interrupgdo no
fornecimento de recursos solicitados durante o periodo de credenciamento e a
rotatividade entre elas (SYAHIR et al, 2021 ;. ALSHAMSI et al, 2020; LALLU et al,
2021).

Mediante o que a revisdo demonstrou sobre a importancia da disseminacéo do
conceito de seguranca do paciente para as equipes, surgiu o0 primeiro eixo para a

construcéo do instrumento de pesquisa intitulado como seguranca do paciente.

Quadro 02: Distribuicdo dos estudos conforme autor, titulo e desenho.

AUTOR

TITULO

DESENHO DO ESTUDO

Syahrir A. Pasinringi ,
Fridawaty Rivai, Nur Arifah,

Siti Fatmala Rezeki

The relationship between
service quality perceptions
and the level of hospital

accreditation

Estudo quantitativo,

abordagem transversal,
realizado em 13 hospitais
na cidade de Makassar, em

2018.

Jowsey,Jennifer M Weller

Astolfo Ledn Franco | Perception of the healthcare | Estudo transversal
Herrera, Adrian David | accreditation system in | observacional, com a
Fernandez Osorio, | Colombia. participacao de 22
Alejandro De La Torre, trabalhadores.

Martin Cafion Muiioz,

Cecilia Andrea Ordofiez

Hernandez, Carolina

Gonzalez

Ali Al Mansour,1 Alan F | Hospital accreditation | Estudo qualitativo
Merry, Tanisha | processes in Saudi Arabia: a | utilizando




thematic analysis of hospital

staff experiences
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entrevistas
semiestruturadas para
explorar as perspectivas

de funcionarios de trés
hospitais acreditados

na Arabia Saudita.

Alshamsi Al, Thomson L,
Santos A.

What impact does

accreditation have on

workplaces? A qualitative
study to explore the
perceptions of healthcare
the

professionals  about

process of accreditation.

O estudo foi realizado em
trés hospitais publicos e em
uma rede de centros de
satude

primarios nos

Emirados Arabes Unidos.

Sgren Bie Bogh, Ane Blom,
Ditte Caroline Raben, Jeffrey
Braithwaite, Bettina Thude,
Erik Hollnagel, Christian

von Plessen

Hospital accreditation: staff

experiences and perceptions

Estudo transversal em um
Hospital Dinamarqués

recentemente acreditado.

Al-Sayedahmed, Huda PhD-
MLT; Al-Qaaneh, Ayman

Perception of Health Care

Professionals Toward

Estudo transversal no

hospital Johns Hopkins com

PhD-Pharm; Al-Tawfiq, | Hospital Accreditation at | 2.047 participantes.
Jaffar BSc-MD; Al-Dossary, | Johns  Hopkins  Aramco

Basmah BSc-RN; Al-Yami, | Healthcare

Saeed BSc-MD

Lallu Joseph,1 Vijay | Perception  of  Hospital | Estudo transversal,
Agarwal, Umashankar Accreditation Impact among | descritivo, com a
Raju, Arun Quality Management | participacao de 415
Mavaji, and Princy Professionals in India: A | entrevistados.

Rajkumar Survey-Based  Multicenter

Study



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Joseph%20L%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Agarwal%20V%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Agarwal%20V%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Raju%20U%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Raju%20U%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mavaji%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mavaji%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rajkumar%20P%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rajkumar%20P%5BAuthor%5D
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No que se refere a expertise para a elaboragéo de instrumento a partir da CAP,
ocorreu a participagdo em trés eventos cientificos voltados a discussdo da tematica com
foco nos trabalhadores da salde, possibilitando discutir evidéncias coletadas em
auditorias de mais de cinquenta hospitais, envolvendo observagdes relacionadas aos
trabalhadores da saude. A partir das reflexdes realizadas sobre a tematica, surgiram outros
dois eixos para a constru¢do do instrumento: conceitos sobre seguranca do paciente e
cultura justa.

Quadro 03: Descricdo dos eventos e seus organizadores

ORGANIZADOR ANO TITULO DO EVENTO
REDE D’OR 2023 Workshop da Qualidade
| ELSEVIER 2023 Workshop Dano Zero
| OMS 2022 Maximising the Contribution of support and |
Other workforces in health.

Fonte: elaboracéo propria.

A partir da revisdo, da participacdo nos eventos e da experiéncia profissional,
propds-se estruturar o instrumento em trés eixos: conceito de seguranca do paciente;
cultura justa e cultura de notificacdo. Os itens elaborados relacionavam-se aos dominios
que compdem o inquérito: Conhecimento, Atitudes e Pratica.

A primeira versdo do instrumento foi elaborada com vinte itens e como um padréo
de resposta para os participantes as opgdes “sim”, “ndo” e "néo sei". Submeteu-se 0s itens
a analise de um grupo de trinta profissionais de salde, por meio de amostragem néao
probabilistica e intencional, entre 0s meses de agosto e setembro de 2023. Os painelistas
foram recrutados por indicagdo dos pesquisadores e em buscas na Plataforma Lattes, por

meio de palavras-chave, a saber: Seguranca do Paciente; Qualidade.

Ao se observar o padréo de respostas e as sugestdes e dividas apontadas, optou-
se por retirar os itens causadores de confundimento e reestruturar aqueles cujas sugestoes
apontavam a necessidade de reformulacéo. Retirou-se a op¢do de resposta "néo sei",

optando-se por respostas dicotdmicas como sim e nao, compreendendo o desafio descrito
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por Firr e Bacharach (2014) sobre o escalonamento das respostas em instrumento de
medidas, que perpassam por literacia, caracteristicas do publico-alvo e o fenémeno a ser
mensurado. Salienta-se ainda que se considerou que os itens propostos foram organizados
de forma a mostrar que a qualidade da assisténcia € melhorada diante da consideragéo
total de alguns aspectos (OMS, 2021).

Apos essa organizagdo, a nova versdo do instrumento apresentou nove itens, sendo

trés sobre Conhecimentos, trés sobre Atitudes e trés sobre Pratica (QUADRO 04).

Quadro 04 - Itens do instrumento Conhecimentos, Atitudes e Pratica dos trabalhadores

da satde sobre seguranca do paciente.

Ne° Itens

[ |
1 Seguranca do Paciente sdo agBes desenvolvidas, baseadas em normativas/protocolos,

por profissionais assistenciais e trabalhadores da salde para reduzir danos aos

pacientes?

|
2 Vocé se considera um trabalhador da satide?

[
3 Vocé faz adaptacBes na rotina de trabalho padronizada para sua fungéo, a fim de

ganhar tempo?

[
4 Seres humanos erram quando trabalham?

[
5  Vocé considera que s6 erra quando ndo sabe fazer?

[
6  Vocé costuma sinalizar seus erros aos colegas de trabalho e/ou lideranga?

[ |
7 O objetivo da notificagdo de incidentes/eventos adversos € responsabilizar o

profissional e penaliza-lo de acordo com o acontecimento?

[ |
8  Vocé considera que o resultado das analises das notificagdes torna o ambiente de

trabalho mais seguro?

[
9  Vocé notifica uma situagdo, mesmo que ja tenha corrigido?

Fonte: dados coletados e elaboragdo prépria.

4.2.1. Evidéncias de validade do contetido do teste
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De acordo com Ferreti (2023) o pesquisador tem o compromisso social de
produzir conhecimento advindo de uma pesquisa baseada nas melhores praticas
cientificas. Souza, Alexandre e Guirardello (2017) corroboram com essa afirmacéo,
enfatizando que a escolha do instrumento de pesquisa garante a qualidade dos resultados
da pesquisa, e por isso, devem ser avaliados detalhadamente em relacdo aos itens,
dominios e propriedades. Ainda de acordo com o0s autores, o instrumento pode ser
avaliado quanto a sua confiabilidade e validade. Ferreti (2023) descreve cinco tipos de
evidéncia de validade: “conteudo do teste, processo de resposta, estrutura interna,
associagdo com outras variaveis e consequéncia do uso”.

De acordo com a Associagdo Americana de Pesquisa Educacional (2005), cada
aplicacdo do instrumento requer uma nova validacdo focada na populacdo, no que se
pretende medir, no contexto e na pontuacao.

Procedendo ao preconizado pela psicometria contemporanea, submeteu-se o
instrumento CAP elaborado ao mesmo grupo de profissionais como painelistas para
andlise das evidéncias de validade do conteudo do teste (SIRECI, BOND, 2014).

O instrumento foi estruturado na Plataforma Google Forms® (Figura 04). A coleta
se deu por questionario virtual, dividido em em trés partes: o aceite em participar da
pesquisa com base no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), perguntas
relacionadas a caracterizacdo dos participantes e avaliacdo dos itens do instrumento

correlacionados aos dominios do inquérito CAP (APENDICE).
Figura 04: Print do Formulario enviado aos painelistas com o TCLE e o instrumento para a sua

apreciacéo.

.

IMENTO, ATITUDE E PRATICA DOS

E DA AREA DE APOIO SOBRE SEGURANGA DO PACIENTE
P

Ol4, como vocé esta?

Gostaria de convidar vocé para participar da minha pesquisa como especialista
Contamos com a sua experiéncia e expertise para identificar as evidéncias de
validade sobre um instrumento criado com foco no conhecimento, nas atitudes e

na pratica que os trabalhadores da satide apresentam sobre a Seguranca do

Paciente.

Fonte: elaborado pela autora (2023)
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Optou-se por coletar evidéncias de validade de contelido objetivando manter
dentro do instrumento final apenas os itens que refletissem o fenémeno proposto. Para
basear a anélise da evidéncia de validade do contetdo do teste calculou-se a Content
Validity Ratio (CVR) que objetiva medir a concordancia entre os painelistas sobre a
importancia de um determinado item, por meio do céalculo CVR=(ne - N/2)/(N/2), onde
ne = nimero de painelistas indicando um item “essencial” ¢ N é o numero total de

membros do painel (ALMANASREH; MOLES; CHEN, 2019).

Como o CVR é calculado para cada item, facilita o seu descarte ou sua retencao,
seus valores variam de -1,0 a +1,0 e o valor do ponto de corte depende do nimero de
painelistas (ALMANASREH; MOLES; CHEN, 2019).

Para definir se o item analisado seria reformulado, retirado ou aceito, utilizou-se
a tabela baseada em Lashe corrigida (AYRE E SCALLY, 2014). Nela considera-se o
CVR critico que se trata do valor a ser alcangado em cada item, conforme o nimero de
painelistas e sua concordancia quanto ao item definido como essencial para o teste.

Utilizou-se o programa Microsoft Office Excel®, versdo 2013.

4.3. 22 etapa - Aplicacdo do instrumento CAP

O estudo foi realizado em dez hospitais de uma rede privada do Brasil, todos
localizados no Estado do Rio de Janeiro. Os dez Hospitais participantes sdo orientados
por diretrizes corporativas sobre 0s processos relacionados a Lideranga, Gestdo de
Pessoas e Qualidade, apresentam perfis variados entre assisténcia a pessoas adultas,
materno-infantil e pediatrico. Para a selecdo dos hospitais foi considerado um periodo
igual ou superior ha seis meses para alguma metodologia de Acreditacéo e 0s que nao séo
acreditados em busca da primeira certificagdo. Definiu-se esse periodo minimo, pela
experiéncia da autora principal por essa dissertagdo no acompanhamento em unidades
que possuem algum processo de organizacdo para a acreditacdo e observar que o
envolvimento de todos os colaboradores nesse periodo ser maior.

Apos a anuéncia dos hospitais e apreciacdo ética, com aprovagdo do projeto de
pesquisa, foram contatados os seus lescritérios de Qualidade bara a apresentacdo da
proposta da pesquisa, sensibilizacdo para a participacdo dos trabalhadores, através de

reunides, para a realizagdo da segunda etapa do estudo.

Comentado [FN3]: Prof® Beatriz: melhorar a descricdo do
ltimo paragrafo da pagina 39 que a reuniéo se deu com 0s
responsaveis pelos escritdrios de qualidade
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Os hospitais participantes foram identificados com letras, como exposto no
Quadro 05.

Quadro 05 — Caracterizagdo dos Hospitais participantes.

HOSPITAL | PERFIL ACREDITACAO
| A Adulto e pediétrico Internacional |
| B Adulto Internacional
| C Adulto, materno- infantil | Nacional
D Adulto Néo hé
| E Pediatrico Internacional
| F Adulto, materno - infantil | Nacional
| G Adulto Internacional
| H Adulto e pediatrico Internacional
| | Pediatrico Internacional
| J Maternidade Internacional

4.3.1 Populagéo, amostragem e amostra

A populacdo desta etapa foram os trabalhadores da sadde, considerados como
aqueles que atuam nas seguintes areas: higienizacdo, hotelaria, rouparia, transporte,
servico de nutricdo e dietética (copeiros e cozinheiros), central de material e esterilizacéo,
recepcdo, radiologia, laboratdrio, banco de sangue, farmacia (mensageiro e auxiliares de
farmécia), almoxarifado, seguranca patrimonial e engenharia clinica.

A amostragem foi ndo probabilistica, realizada a partir do macroprocesso do

hospital, definiram-se como critérios de incluséo: ter vinculo empregaticio ou contratual
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com a instituicdo ha mais de um més e fazer parte dos seguintes processos de apoio
definidos pelo Hospital.

Considerados como critérios de exclusdo: trabalhador com cargo de
lideranca/supervisdo e trabalhadores que fazem parte dos servigos de estacionamento,
assessoria juridica, assessoria contabil, faturamento, marketing e manutencgéo predial.
Excluiu-se os lideres e supervisores para que ndo fosse um viés na pesquisa e ndo se
objetivou identificar e/ou comparar diferengas nas respostas. Os demais trabalhadores
fazem parte de uma estrutura corporativa e ndo sdo dedicados, exclusivamente, aos

hospitais participantes.

4.3.2. Coleta de dados

Para a segunda etapa, elaborou-se uma planilha para o registro do contato de todos
os trabalhadores que atendiam aos critérios de inclusdo. Solicitou-se o apoio de todos 0s
escritérios da Qualidade de cada hospital e o preenchimento da planilha com um prazo
determinado para se iniciar a coleta, com os dados atualizados dos trabalhadores e apds a
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIRIO e do IDOR, seguindo a
regulamentac&o brasileira atual sobre pesquisas com seres humanos.

O instrumento foi estruturado sob a forma de questionario elaborado na
Plataforma Google Forms® autoaplicavel, anonimizado e podendo ser acessado por
aparelhos telefénicos, tablets e computadores e os dados foram coletados entre junho e
dezembro de 2023.

Todos os profissionais foram contatados pela pesquisadora responsavel, por meio
de um telefone especifico, dedicado exclusivamente para a realizacdo desse estudo, por
meio de aplicativo de mensagens instantaneas. Foi padronizado um texto de mensagem
com o envio do link contendo o convite, 0 TCLE e o instrumento CAP. (APENDICE A).

4.3.3. Analise de dados

Os dados foram categorizados, quantificados e analisados por meio de estatistica
descritiva, com auxilio do Programa Microsof Office Excel® versdo 2010. Os dados
foram correlacionados com as caracteristicas dos profissionais e com os eixos do

instrumento dentro dos dominios do Inquérito CAP.
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As andlises estatisticas foram conduzidas com utilizacdo do programa STATA,
versdo 11. Utilizamos o teste Qui quadrado para explorar a relagdo com as variaveis
demogréficas, tempo de experiéncia e formacao.

4.4. Questdes éticas

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa para cumprimento de
todas as exigéncias de acordo com a Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional de Sadde.
O projeto foi inserido na Plataforma Brasil e submetido & avaliacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), obtendo
aprovacao sob o Parecer de nimero 5.865.606 de 26 de janeiro de 2023 e CAAE nimero
66594422.5.0000.5285 (ANEXO 1) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do IDOR, pelo
Parecer 5.960.739 e CAAE nimero 66594422.5.3001.5249 em 23 de margo de 2023. A
coleta de dados foi iniciada apenas apos esta etapa. Os Hospitais participantes receberam
uma copia do projeto de pesquisa e uma carta de autorizagdo foi solicitada para os
diretores (ANEXO 2).

Os trabalhadores que participaram da pesquisa deram o aceite ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), clicando na opgéo correspondente no proprio
formulario eletrénico. Somente apos a conclusdo desta etapa 0 questionario da pesquisa
ficou disponivel para o preenchimento. As perguntas foram apresentadas sem a
obrigatoriedade de resposta, dando o direito ao participante a ndo responder em casos de
constrangimento ou a interrup¢do do auto preenchimento das respostas, em casos de
desisténcia.

As informaces obtidas por meio dessa pesquisa foram totalmente confidenciais
e o sigilo e anonimato dos participantes foi assegurado pela nédo identificacdo dele. Nao
houve despesas pessoais para a participacdo na pesquisa, assim como, ndo houve nenhum
tipo de remuneragdo pela participacéo.

Foi realizado o download dos dados coletados para um dispositivo eletronico de
uso exclusivo da pesquisadora, apagando todo o registro na “nuvem” da plataforma
virtual utilizada para a coleta.

Por se tratar de uma pesquisa com o emprego de questionario, sem nenhuma
intervencao fisioldgica e psicoldgica, considerou-se a pesquisa de risco minimo, os quais:
estigmatizacdo a partir do contetdo revelado, se sentir envergonhado por ndo saber
alguma questdo ou pode ter medo de responder ao questionario, divulgagdo de dados
confidenciais e quebra de sigilo, além do risco de interferéncia na rotina da pesquisadora.
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N&o houve relatos de danos provenientes da pesquisa realizada pelos
participantes.

Em relagdo aos beneficios, esperava-se que, como beneficio direto a reflexdo dos
responsaveis pelas instituicdes participantes e a possivel mudanca e incentivo através do
envolvimento nas praticas de seguranca e beneficio indireto na elaboragdo de produgio

de novos conhecimentos sobre o tema.

5. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
5.1. Elaboragdo e andlise da evidéncia de validade do contetido do teste

Trinta profissionais de satde foram convidados a participar da pesquisa, obtendo-
se o retorno de dezesseis questionarios com o aceite registrado e respostas

correspondentes, remetendo a dezesseis participantes como amostra desta etapa.

Entre os dezesseis participantes, a média de idade foi de 44 anos e a mediana 42
anos. O tempo de experiéncia variou entre 11 e 20 anos (média de 20,25 e desvio-padrao
de 8,63). Salienta-se que todos os participantes tinham atuacdo em nicleo de Seguranga

do Paciente e/ou controle de Qualidade em hospitais.

Tabela 1 - Caracterizagdo dos painelistas (n=16) - Rio de Janeiro, RJ, 2023

Variaveis Freguéncia absoluta Porcentagem

Género

Feminino 11 68,8%

Masculino 5

31,2%

Titulagéo

Especialista 3 18,8%

Mestre 9 56,3%

Doutor 4 25%

Fonte: dados coletados.

A maioria dos participantes identificou-se como género feminino (68,8%) e
quanto a titulagdo, a maioria (56,3%) possuiam como maior titulo completo o Mestrado
(tabela 01).

Os participantes foram unanimes em concordar sobre a importancia em analisar
os Conhecimentos, Atitudes e Pratica dos trabalhadores da salde em Seguranga do

Paciente, observado pelo CVR = 1.0 em todos os trés itens.

Comentado [FN4]: Prof® Cecilia: deixar claro o que o
instrumento traz de novo
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A medida dos Conhecimentos, Atitudes e Praticas tem sido adotada como forma
de se identificar se existem diferencas entre o que se sabe, 0 que se acredita e 0 que se
pratica. Esta medida auxilia na identificacdo de fragilidades no processo de
aprimoramento profissional, norteando estratégias que deem conta de fomentar a
aprendizagem significativa (KALIYAPERUMAL, 2004). Os painelistas neste estudo
concordaram com este aspecto, o que foi identificado pelo valor de CVR = 1.0

encontrado.

Em relacdo a correlagdo dos itens aos dominios do Inquérito CAP, o item 4 foi o
Unico em que a maioria dos painelistas ndo o classificou conforme a sua definicao
planejada (TABELA 2).

Tabela 2 - Itens do instrumento classificados em Conhecimentos, Atitudes ou Pratica

pelos painelistas (n=16) - Rio de Janeiro, Brasil, 2023

Itens Conhecimentos Atitudes Pratica
Item 1 - Conhecimentos 15 0 1
Item 2 - Atitudes 5 8 3
Item 3 - Prética 0 3 13
Item 4 - Conhecimentos 4 8 4
Item 5 - Atitudes 2 11 3
Item 6 - Prética 1 5 6
Item 7 - Conhecimentos 9 3 4
Item 8 - Atitudes 4 5 0
Item 9 - Prética 2 3 7

Fonte: dados coletados.

O CVR critico definido para a participagdo de dezesseis profissionais como
painelistas ficou em 0.50 (Ayre e Scally, 2014), ou seja, as respostas precisam alcancar

um CVR minimo com este valor.
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Na anélise do padrédo de respostas dicotdmicas para o instrumento, os painelistas
concordaram quase que totalmente e estes dois itens tiveram CVR de 0.875 e 1.00,

respectivamente.

Quanto ao CVR, conforme a analise dos painelistas da relacdo com o dominio e
cada item quanto a clareza, pertinéncia e redagdo, os dados sdo apresentados na tabela 3.

Tabela 3 - Analise dos itens pelos painelistas e 0 CVR correspondente (n=16) - Rio de
Janeiro, Brasil, 2023
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ltem Descricao do Item Content Validity Ratio (CVR)
Clareza | Pertinéncia | Redagao

1 Seguranca do Paciente séo agdes 0,875 1 0,875
desenvolvidas, baseadas em
normativas/protocolos, por profissionais
assistenciais e trabalhadores da satide para
reduzir danos aos pacientes?

2 Vocé se considera um trabalhador da saide? 0,875 0,875 1

3 Vocé faz adaptaces na rotina de trabalho 0,875 0,875 1
padronizada para sua funcao, a fim de ganhar
tempo?

4 | Seres humanos erram quando trabalham? 0,875 0,875 1

5 | Vocé considera que s6 erra quando nao sabe 0,875 0,875 0,875
fazer?

6 | Vocé costuma sinalizar seus erros aos colegas 0,875 1 1
de trabalho e/ou lideranca

7 O objetivo da notificagdo de 0,875 0,875 0,875
incidentes/eventos adversos é responsabilizar
o profissional e penaliza-lo de acordo com o
acontecimento?

8 | Vocé considera que o resultado das analises 0,875 0,875 0,875
das notificagdes torna 0 ambiente de trabalho
mais seguro?

9 | Vocé notifica uma situacdo, mesmo que ja 0,875 0,875 0,875

tenha corrigido?

Fonte: dados coletados.
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Na tabela 3 pode-se observar que todos os itens tiveram um CVR acima de 0.500,

quanto a sua clareza, pertinéncia e redacdo. Houve algumas sugestdes dos painelistas para

a maioria dos itens, exceto os itens de 1 a 3.

Quadro 06: Sugestdes do painel de especialistas para cada item.

Item Sugestdes
Item 01 N&o Houve
Item 02 N&o Houve
Item 03 N&o Houve
Item 04 Substituir a palavra trabalho por atividade;
Substituir o item pelo conceito de erro e violagéo;
Vocé concorda que errar € humano?
Errar é humano?
Item 05 Substituir trabalho por ndo saber realizar adequadamente a atividade;
Retirar o termo s6;
Vocé considera que erra quando sabe fazer?
Item 06 Substituir sinalizar por comunicar sobre;
Vocé ja sentiu apoiado por colegas/lideranca ap6s sinalizar um erro seu?
Item 07 Separar responsabilidade e penalizacéo;
Item 08 Vocé acredita que as notificacBes de eventos geram mais seguranga para vocé

trabalhar?; Vocé considera que as medidas tomadas ap6s a andlise das

notificagdes de erro contribuem para um ambiente mais seguro?
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Item 09 Substituir a segunda parte do item por mesmo que tenha sido corrigido;

Sugeriu-se duas questdes, uma que pedisse ao participante que considerasse 0
presente e outra que remetesse a situacdo passada;

Esclarecer o termo situacéo;

Separar 0s conceitos de incidente e quase falha.

Fonte: autora.

As sugestdes foram discutidas entre as pesquisadoras, gerando algumas mudancas
na redacgdo de alguns itens e no dominio 3, referente & Cultura de Seguranga, optou-se por
substituir a palavra situagdo por incidente e por erro, mas em itens separados, conforme

quadro 05.

Considerando as necessidades de ajuste do instrumento, a despeito de todos os
itens terem alcangado o CVR = 0.500, preconizado para participa¢do de dezesseis pessoas
como painelistas, discutiu-se item a item, com o objetivo de mostrar o porqué de sua

permanéncia no instrumento.

Item 01 - Seguranga do Paciente sdo agdes desenvolvidas, baseadas em
normativas/protocolos, por profissionais assistenciais e trabalhadores da satide para

reduzir danos aos pacientes?

As instituicGes de salde que buscam sustentar praticas que garantam a SP tém
como desafio difundir entre as equipes 0 compromisso de todos para 0 cumprimento dos
padrdes propostos. A forma mais eficaz de sustentar praticas seguras de cuidado é fazer

com que todos conhegam 0s conceitos que sustentam esta proposta (JCI, 2015).
Item 02 - Vocé se considera um trabalhador da saude?

Na busca do envolvimento de todos com a oferta de cuidado seguro, se faz
necessario provocar as percepgdes de como os trabalhadores se enxergam e consideram

suas proprias experiéncias dentro das instituicdes (NHS, 2023).
Item 03 - Vocé faz adaptagdes na rotina de trabalho padronizada para sua funcao?

Apesar da concordancia dos especialistas, percebeu-se que, mais importante do

que a finalidade da adaptacdo das atividades, era saber se o trabalhador a faz dentro da
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sua rotina de trabalho. Entendeu-se que a expressao a fim de ganhar tempo, contida no
item anteriormente, poderia justificar ou induzir a opgdo de resposta do participante,

sendo excluida da versao final do item.

E necesséario reforcar 0 modelo do queijo suico de James Reason sobre a
falibilidade das barreiras para a ocorréncia de um evento adverso, seja por auséncia de
protocolos, protocolos mal construidos, violagdes, dentre outros motivos. A discussdo da
variabilidade humana faz parte do processo de fortalecimento da cultura de seguranca
(Vincent, 2009).

Item 04 - Errar é uma acdo intencional de fugir do que é padronizado pelas

normas/protocolos?

Modificou-se parcialmente o item, a despeito do CVR alcan¢ado. Discorda-se da
proposta em substituir o termo trabalho por atividade em qualquer um dos itens, por
pensar que poderia influenciar a opcao de resposta para fora do contexto proposto. Ao se
estudar sobre o erro reforga-se a necessidade de buscar entender como as pessoas
trabalham e respondem as pressoes e circunstancias oferecidas pelas instituicdes, além da
responsabilidade do individuo e das organizagbes em manter um ambiente seguro
(Metelski, Engel, Mello & Meirelles, 2023).

Item 05 - Vocé acha que erra na rotina de trabalho?

Durante a experiéncia profissional de acompanhar as andlises de diversas
unidades sobre os incidentes ocorridos, € comum observar a busca de uma Unica
perspectiva sobre o erro. A Analise Preditiva do Erro Humano (APEH) explora as
diversas perspectivas que devem ser analisadas, dentre elas, o planejamento para
execucdo, o desenho e a informagdo sobre a execucdo e a comunicacdo que a envolve
(Metelski, Engel, Mello & Meirelles, 2023). Concordou-se com a sugestao dos painelistas

e o item foi alterado para ndo limitar o erro a uma Unica perspectiva.
Item 06 - Vocé costuma comunicar seus erros & lideranca?

Aprofundar a compreensdo sobre as caracteristicas dos erros é uma premissa para
construir a cultura justa nas organizaces de saide. Liderancas que buscam compreender
que o erro é frequente, pode ser cometido pelos melhores colaboradores e possuem
circunstancias ndo isoladas, favorecem uma abertura de comunicacéo (Souza & Mendes,
2004).
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A avaliacdo dos painelistas sinalizou que o item trazia dois contextos diferentes:
colegas de trabalho e lideranga. Optou-se em manter a lideranga pela sua influéncia dentro

do contexto organizacional.

Item 07- O objetivo da notificacdo de incidentes/eventos adversos é penalizar o

profissional de acordo com o acontecimento?

Estudos psicométricos orientam caracteristicas que devem ser consideradas
durante a construcéo dos itens, entre elas, a preciséo (Ferreti, 2023). Este item apontava
dois desfechos diferentes: responsabilizacdo e penalizagcdo. Optou-se por manter a

penalizacéo, entendendo que o ato de penalizar, inclui a responsabilizacao.

A notificacdo de eventos deve ser uma ferramenta apresentada para todos os
profissionais como uma fonte de informag&o, oportunidade de aprendizagem e melhoria

de processos (Furini, Nunes e Dallora, 2023).

Item 08 - Vocé acredita que as notificagdes de eventos geram mais seguranga para a
rotina de trabalho?

As Instituigdes buscam aprimorar seus sistemas de notificagdo de eventos e esses
esforcos ndo devem se limitar as ferramentas utilizadas. A falta de feedback e a crenca
que nada sera feito em resposta podem ser barreiras importantes e devem ser inseridas
nas discussdes para fortalecer a cultura de seguranca entre os profissionais (NHS, 2023).

O termo andlise foi retirado do item, direcionando a sua precisao ao ato de notificar.
Itens 09 - Vocé notifica um incidente, mesmo que ja tenha sido corrigido?
Item 10 - Vocé notifica um erro, mesmo que ja tenha sido corrigido?

Uma das primeiras iniciativas da Alianca Mundial para a Seguranc¢a do Paciente
(2004) foi o desenvolvimento de uma classificacdo voltada para a SP, objetivando facilitar
as andlises e interpretagdes dos incidentes para melhoria dos cuidados em satde. Por
defini¢do, incidente ¢ “um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou
em dano desnecessario ao paciente” (OMS, 2021). Esclarecer aos profissionais esse
conceito, dissemina a idéia que situagbes que poderiam resultar algum dano devem ser
analisadas.

Pontua-se que o termo desnecessario traz, implicitamente, que erros podem

ocorrer (Souza & Mendes, 2004). Concordou-se em desdobrar a questdo em dois itens,
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explicitando a situagdo a qual o item se referia, gerando: item 9 com foco em incidente e

0 item 10 com foco no erro.

Sendo assim, a versdo final do instrumento final composta por 10 itens, conforme
Quadro 06:

Quadro 7 - Versdo final do instrumento e resposta esperada para cada item.

Descricdo dos Itens conforme os Dominios Respostas
Itens Sim | Néo
Seguranca do Paciente

1 Seguranca do Paciente sdo acoes desenvolvidas, Conhecimentos
baseadas em normativas/protocolos, por profissionais
assistenciais e trabalhadores da satide para reduzir
danos aos pacientes?

2 Vocé se considera um trabalhador da saide? Atitudes

3 | Vocé faz adaptagdes na rotina de trabalho Prética
padronizada para sua fungao?

Cultura Justa

4 Errar € uma acéo intencional de fugir do que é Conhecimentos
padronizado pelas normas/protocolos?

5 Vocé acha que erra na rotina de trabalho? Atitudes

6 Vocé costuma comunicar seus erros a lideranga? Préatica

Cultura de Seguranga

7 O objetivo da notificagdo de incidentes/eventos Conhecimentos
adversos é penalizar o profissional de acordo com o
acontecimento?

8 Vocé acredita que as notificagdes de eventos geram Atitudes
mais seguranca para a rotina de trabalho?

9 Vocé notifica um incidente, mesmo que ja tenha sido Prética
corrigido?

10 | Vocé notifica um erro, mesmo que ja tenha sido Prética
corrigido?

Fonte: dados coletados.

Os itens 1, 4 e 7 objetivam averiguar o Conhecimentos, os itens 2, 5 e 8 as Atitudes

e os itens 3, 6, 9 e 10 a Pratica dos trabalhadores da salide em Seguranca do Paciente.
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O instrumento proposto foi elaborado e teve a sua evidéncia de validade do
contetdo analisada considerando-se o contexto laboral hospitalar, a aplicacdo por meio

digital e assincrona, de forma individual e sigilosa.

5.2. Aplicacéo do Instrumento CAP em Seguranca do Paciente para trabalhadores
da saude

A amostra desta pesquisa foi composta por 351 trabalhadores da salde e os

mesmos estdo distribuidos entre os dez hospitais participantes.

Figura 05: Participacdo dos hospitais selecionados.
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Fonte: elaborado pela autora (2023)
Observa-se na figura 05 que o0 maior ndmero de participantes atua no hospital A
gue possui como caracteristicas de um hospital geral e pediatrico, que estimula pesquisa

cientifica em diversos contextos.

Quanto aos participantes, a média de idade foi de 38 anos e a mediana de idade
foi de 37 anos. A maioria se identificou como do género feminino (68%, n=239),
predominou o ensino médio completo para 46% (n=162) e o tempo de experiéncia
predominante foi igual ou maior que 5 anos (n=165), com a representacdo de 47% dos
participantes (tabela 4).



Tabela 4 — Caracteristicas demogréficas dos participantes.
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Género n %
Feminino 239 68%
Masculino 108 31%
Nao Identificado 4 1%
Titulagdo n %
Fundamental completo 12 3%
Médio completo 162 46%
Médio incompleto 12 3%
Superior completo 50 14%
Superior incompleto 46 13%
Pds-graduacao 69 19%
Tempo de Experiéncia n %
Até 11 meses 22 6%
lalanoe 1l meses 28 8%
2 a4 anose 11 meses 136 39%
Igual ou acima de 5 anos 165 47%

Fonte: Dados coletados.

No que se refere ao setor de atuagdo dos participantes, observa-se na tabela 05 o

setor com a maior participagdo foi a rouparia com 23% (n=73) empatado com 23%

(n=73%) de trabalhadores que ndo identificaram a sua area de atuagdo, esse fato pode ser
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explicado devido a populacédo estudada nunca ter sido o foco de pesquisa nos Hospitais

selecionados.

Tabela 05: Frequéncia absoluta e relativa dos participantes por setor de atuag&o.

Setor n %
Almoxarifado 20 6%
Banco de sangue 8 3%
CME 25 8%
Engenharia clinica 7 2%
Farmécia 21 7%
Higienizacédo 9 3%
Laboratério 41 13%
Radiologia 10 3%
Recepgdo 6 2%
Rouparia 72 23%
Seguranca Patrimonial 5 2%
Nutricdo 16 5%
Transporte 5 2%
N4o Identificado 72 23%
Total 351 100%

Fonte: dados coletados.

Na tabela 06, observa-se a conformidade geral e por setor de atuacdo dos

participantes para cada item do instrumento.
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Tabela 06: Resultados referentes a conformidade de respostas por item de cada
dominio, separados nos trés eixos.

SEGURANCA DO PACIENTE CULTURA JUSTA CULTURA DE SEGURANGA |
DARTICIPANTES CONHECIMENTO] ATITUDE |PRATICA|CONHECIMENTO| ATITUDE | PRATICA | CONHECIMENTO] ATITUDE | PRATICA| PRATICA
EMO1 | MEMO2 [ITEMO3| MEMO4 | MEM@S | ITEMOG | ITEMO7 | MEMO8 | ITEMQ9 | ITEM 10
N N N N N N N N N N

ALMOXARIFADO 2 0 8 0 13 /) 2 il 13 2
BANCO DE SANGUE 8 8 4 7 3 8 8 8 8 8
(ME 5 ¥ p) V) U 3 5 B 2
ENGENHARIA CLINICA 7 7 2 7 6 7 7 7 § 6
FARMACIA 5 B U 20 1 u 0 3 19 19
HIGIENIZAGAO 2 25 i 5 2 19 2 19 19
LABORATORIO i 2 1% n 5 ] % 3 1 b3
RADIOLOGIA 1 10 2 10 7 10 1 10 10 1
RECEPCAO 6 5 2 6 4 6 6 § 5 6
ROUPARIA 7 nooon n ] T 4 m 61 il
SEGURANGA PATRIMONIAL 5 4 2 4 3 5 3 5 5 5
NUTRIGAD 2 2 9 ) 7 il 13 19 13 13
TRANSPORTE 5 5 1 5 4 5 5 5 4 1
QUTROS I 8 1 9 1 n 55 9 5005
CONFORMIDADE TOTAL AQ ITEM 9,7% W% 9% % 9% % % T %
Fonte: dados coletados.

O exame das relagdes entre o tempo de experiéncia na instituicéo e a escolaridade
com as conformidades foi considerado para os itens que apresentaram os valores mais
discrepantes, dentro de cada eixo (tabela 6).
Tabela 6 - Associagdo entre as conformidades e o tempo de experiéncia na instituicéo e
a escolaridade (n = 351) - Rio de Janeiro, RJ, 2023

Tempo de experiéncia Escolaridade
Variaveis de
interesse . - * ~ - - *
Menor que | Maior que p-valor Nao Superior p-valor
cinco anos | cinco anos superior

Seguranca do Paciente

Item 3 - Vocé faz adaptacgdes na rotina de trabalho padronizada para sua fung¢éo?

Nao conforme

111

116

150 77

Conforme

63

61

0,84

82 42

0,99
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Cultura Justa

Item 5 - Vocé acha que erra na rotina de trabalho?

Nao conforme 80 91 111 59

Conforme 98 82 0,99 118 63 0,98

Cultura de Seguranca (Notificagdo)

Item 8 - Vocé acredita que as notificacdes de eventos geram mais seguranca para a
rotina de trabalho?

Nao conforme 10 9 14 5

Conforme 167 165 0,93 218 114 0,85

Fonte: dados coletados.
*qui-quadrado

Conforme observado na tabela 5, nenhuma das associa¢fes foi significativa,
mostrando que, nesta amostra, nem o tempo de experiéncia na instituicdo e nem a

escolaridade influenciaram na conformidade das respostas dos participantes.

A seguir apresentam-se os dados referentes aos participantes, de acordo com 0s

dominios Conhecimentos, Atitudes e Prética por eixo.
5.2.1. Eixo - Seguranca do Paciente

O gréfico 01 mostra a variagdo da frequéncia na conformidade das
respostas dos participantes quanto ao eixo Seguranca do Paciente. O dominio que menos
apresentou conformidade geral ao item foi a pratica (n=124). Apesar da maioria dos
trabalhadores aparentarem conhecer a definicio de SP, se reconhecerem como
trabalhadores da salde e o seu protagonismo nesse contexto, 65% (n=227) realizam
adaptacdes na rotina de trabalho. A fim de explorar a diferenga de conformidade que o
dominio Pratica apresentou, foi realizado um teste de independéncia do qui-quadrado para
entender a correlagdo com a varidvel tempo de experiéncia e o nivel de escolaridade. Os
participantes foram agrupados em nivel de escolaridade médio completo e ensino
superior, e na varidvel tempo de experiéncia foi utilizado o corte de 5 anos, considerando
essa defini¢do de tempo utilizado pela rede organizadora dos Hospitais participantes para

o0 primeiro reconhecimento pelo tempo de experiéncia. O teste demonstrou que ndo houve
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associagdo significativa entre a ndo conformidade ao item com o tempo de experiéncia

(p=0,84) e com o nivel de escolaridade (p=0,99).

Gréfico 01 - Conhecimentos, Atitudes e Pratica dos participantes conforme o eixo

Seguranca do Paciente
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Item 1

Seguranca do Paciente sdo acgbes desenvolvidas, baseadas em
normativas/protocolos, por profissionais assistenciais e trabalhadores da satide

para reduzir danos aos pacientes?

A resposta esperada para este item era sim e foi corroborada por 99% (n=350) dos

participantes.

A busca em padronizar as rotinas e instituir protocolos de seguranga compde um

dos marcos histdricos da SP (BRASIL, 2013). Os trabalhadores respondentes aparentam

entender que seguir as rotinas/normas definidas é necessario para a reducdo de danos ao

paciente.
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Atenta-se que, politicas que apoiem a implementacdo do conceito de SP nas
instituicOes de salde, a partir de conhecimentos cientificos, promovem aprendizado e o

fomento a uma cultura de seguranca (FIOCRUZ, 2021).

Ricciardi e Cascini (2020) citam os beneficios da OMS sobre a importancia de
protocolos na SP, destacando a orientacdo ao que o trabalhador pode ou deve fazer em
situagdes especificas para alcancar melhores resultados e 0 apoio na priorizacéo das acdes

diante de um contexto inesperado.

Dominio Atitudes

Item 2 Vocé se considera um trabalhador da satde?

Entre os participantes 94% (n= 330) responderam afirmativamente ao item,
conforme o desejado, considerando o entendimento da OMS sobre o trabalhador da satide
(OMS, 2021).

De acordo com a Teoria do Comportamento Racional, atitudes favoraveis
facilitam o alcance do comportamento alvo (AJZEN, 1991). O sentimento de
pertencimento € uma motivacdo fundamental nas relagBes humanas, para que essas
relagdes possam moldar o comportamento, através do acolhimento, compreensdo e acdes
de reconhecimento (BAUMEISTER E LEARY, 1995).

Garcia e colaboradores (2022) destacam aspectos importantes na normalizacéo de
uma prética: Initiation e Legitimation. Reforgando a ideia da motivagao e a convicgéo de

gue o que é proposto esta certo e possivel de ser realizado.

Um estudo realizado na Arabia Saudita (2016) enfatizou o clima de seguranga
como um mediador fundamental entre a atitude e o comportamento de seguranca
(PANUWATWANICH et al, 2016).

E necessério que estratégias educativas promovam debates e a reflexdo para que
os envolvidos se sintam parte do processo que estdo inseridos e fortalecam o clima de

seguranca das instituicdes.
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Dominio Prética

Item 3 Vocé faz adaptacOes na rotina de trabalho padronizada para sua funcéo?

No item correspondente ao dominio Préatica, previa-se uma resposta negativa
como a ideal. Todavia, 65% (n=227) dos participantes responderam que sim, enquanto

35% (n=124) responderam que néo.

Han (2021), no campo da engenharia da resiliéncia, traz a definigdo de ajuste de
desempenho como as adaptagdes que os trabalhadores fazem, tendo em conta a dindmica
complexa e a variabilidade das condigdes de trabalho nos sistemas. O autor considera que
essa variabilidade no sistema é um fendmeno normal, devido a sua complexidade, sendo
a causa de muitos resultados de trabalho bem-sucedidos e, a0 mesmo tempo, de resultados
ndo desejaveis. Destaca a necessidade, mediante a um resultado indesejavel, de se
entender como as adaptacBes foram bem-sucedidas em outros momentos, para que a
revisdo das normas apoie, suficientemente, os ajustes necessarios, considerando 0s

recursos disponiveis e o rigor das tarefas (compensagéo eficiéncia — meticulosidade).

O relatorio do Institute of Medicine (IOM, 2005) destacou a importancia da
valorizacdo dos fatores humanos e ergonémicos na criagdo e redesenho dos processos
para minimizar os incidentes relacionados com a SP. A lideranga deve se perguntar alguns
aspectos importantes durante as atualizacdes de rotinas: E compreensivel? Faz sentido
para os envolvidos? E factivel? E possivel monitorar? Permite uma reflexdo para
melhorias? Envolver os trabalhadores nas revisdes das normas e analisar suas praticas de
trabalho, por meio do olhar “eficiéncia -meticulosidade”, se faz necessario para
compreender de forma sistematica os porqués e os efeitos das adaptacdes realizadas
(HAN, 2021; RICCIARDI e CASCINI 2020; ALHAWAJREH, PATERSON,
JACKSON, 2023).

Apesar da maioria dos trabalhadores aparentarem conhecer a definicao de SP, se
reconhecerem como trabalhadores da salde e seu protagonismo nesse contexto, 65%
(n=227) realizam adaptag¢@es na rotina de trabalho. Entretanto, ndo se pode afirmar que
esta acdo possa gerar algum incidente ao paciente ou apresentar um desempenho

inconsistente nas atividades diarias.
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Emanuel e colaboradores (2008) corroboram com o conceito de que seguranga do
paciente acontece nos microssistemas, ou seja, em todas as interagdes dos sistemas que
convergem em um atendimento ao paciente. E nesse sentido, enfatizam que cada sistema
desse € inerentemente imprevisivel, seja por questdes relacionadas ao proprio processo

hospitalar ou questdes especificas do paciente.

Se faz necessario que as liderangas nas instituicdes de saiide incluam a tematica
da variabilidade humana como parte do processo de fortalecimento da cultura de
seguranca. Se questionem a maneira como estdo monitorando o desempenho dos
processos, a capacidade de proativamente detectar suas variacbes e os fluxos de
investigagdo, equilibrando os conceitos da engenharia da resiliéncia e das violagoes
(VINCENT, 2009; HAN, 2021).

A seguir apresentam-se os dados referentes aos participantes, de acordo com 0s

dominios Conhecimentos, Atitudes e Pratica referente ao eixo Cultura Justa.
5.2.2. Eixo - Cultura justa

O gréfico 02 mostra a variacdo da frequéncia na conformidade das respostas dos
participantes quanto ao Cultura Justa. Nesse eixo, foi possivel perceber que o resultado
do aparente conhecimento e a pratica sobre o erro pelos trabalhadores séo satisfatérios, a
despeito de uma atitude ndo favoravel (n= 181). Também a fim de entender o dominio
que apresentou a menor conformidade dentro do eixo, foi realizado o teste Qui-quadrado
com as variaveis tempo de experiéncia (p=0,99) e formacéao (p=0,13) que também néo

apresentaram relacdo significativa com o resultado de conformidade do item.
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Gréfico 02 - Conhecimentos, Atitudes e Pratica dos participantes conforme o eixo Cultura

Justa.
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Dominio Conhecimentos
Item 4 Errar € uma acgdo intencional para fugir do que é padronizado pelas

normas/protocolos?

A maioria dos participantes, referente a 93% (n=326), responderam que nao, 0

que era esperado para o item.

Os erros ndo sdo intencionais, no sentido de que ndo se quer cometé-los. Por sua
vez, as violagdes, sdo desvios deliberados das regras, rotinas e praticas seguras. Ha trés
tipos de violagdo: a rotineira (busca-se atalhos), a necessaria (quando a regra é ignorada
por parecer a Unica forma de se realizar a tarefa) e para aumentar a eficacia (ganhos
pessoais). Na pratica, ndo é facil a aplicacdo dos conceitos e sua distingdo ndo € muito
clara (NHS, 2023).

Disseminar o conceito de erro permite uma transicdo de um modelo que concentra
a gestdo de conhecimento sobre seguranga do paciente apenas na lideranga para que todos
tenham conhecimento, habilidade e responsabilidade sobre a seguranca (DEKKER,
2017).
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Dominio Atitudes

Item 5 Vocé acha que pode errar na rotina de trabalho?

Considerando-se a falibilidade humana esperava-se uma resposta positiva para

este item; 52% (n= 181) responderam que sim e 170 participantes responderam que néo.

A Andlise Preditiva do Erro Humano (APEH), classifica os erros por:
planejamento, operacéo, verificacdo, obtengdo da informagdo, comunicagdo e selegéo.
Suas multivariaveis causas valorizam o ser humano, dada todas as oportunidades de errar
e como tudo ocorreu bem, na maioria das vezes (VINCENT, 2009).

Os resultados demonstram uma necessidade de reforcar, principalmente na
lideranca, uma ¢Gtica dos erros sobre a perspectiva organizacional: ndo os compreender
isoladamente, mas correlacionar os erros ao comportamento humano e ao ambiente de
trabalho. E preciso implantar a cultura justa com a desmistificagio que erros s&o
cometidos por pessoas ruins, que erros ndo sdo cometidos por profissionais muito
treinados e que a pratica leva a perfeicdo (FIOCRUZ, 2022).

As atitudes dos lideres de instituicbes que buscam uma alta confiabilidade,
precisam demonstrar que gerenciam e abordam cada evento adverso individual de forma
sistémica, garantindo a confianga dos envolvidos e o baixo risco de atividades
potencialmente perigosas (BATES e SINGH, 2018).

A abertura de comunicagdo € uma das dimensdes avaliadas por pesquisa de cultura
de seguranca. Um ambiente em que favorece a discusséo sobre os erros podem apresentar
melhores percepcdes sobre essa dimensdo na perspectiva dos trabalhadores da sadde
(NHS, 2023).

Dominio Prética

Item 6 Vocé costuma comunicar seus erros a lideranga?
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97% dos participantes (n=340) responderam de forma afirmativa e conforme o
esperado ao item.

Correlacionando aos resultados da préatica do eixo de conceito de seguranca e da
atitude em relacéo ao erro, percebe-se que é necessario esclarecer quais e o porqué das
adaptagdes sdo realizadas na rotina do trabalho, a percepgéo sobre o erro e o que de fato
na préatica tem sido comunicado a lideranca.

O resultado provoca uma reflexdo se os erros comunicados a lideranga
contemplam toda a classificacdo proposta pela Analise Preditiva do Erro Humano, desde
o planejamento da acéo e a produgdo de estudos que desdobram aspectos relacionados a
atitude dos profissionais e 0 impacto nos comportamentos de seguranga (FIOCRUZ,
2022).

No eixo Cultura Justa, foi possivel perceber que o resultado do aparente
conhecimento e a pratica sobre o erro pelos trabalhadores séo satisfatdrios, a despeito de
uma atitude ndo favoravel. Destaca-se a menor conformidade observada no dominio
atitude com 53% de acertos ao que era esperado como resposta, totalizando 181
participantes. Apesar de um pouco mais da metade dos participantes apresentarem uma
atitude positiva nesse eixo, observou-se nessa amostra uma conformidade maior (97%;
N:340) dentro do dominio pratica. Sugere-se que a desejabilidade social possa ter sido
um Vviés nas respostas dos participantes referentes a pratica declarada.

A seguir apresentam-se os dados referentes aos participantes, de acordo com 0s

dominios Conhecimentos, Atitudes e Pratica referente ao eixo Cultura de Seguranca.
5.2.3. Eixo - Cultura de seguranca

O gréfico 03 mostra a variagéo da frequéncia na conformidade das respostas dos
participantes quanto ao eixo, Cultura de seguranga. O dominio com maior conformidade
apresentada foi a Atitude, com 95% dos participantes (n= 332) que responderam
conforme era esperado ao item. Todos os demais dominios apresentam conformidades
proximas e por isso, 0 dominio Atitude foi analisado sobre a correlagdo com o tempo de
experiéncia e formacdo. A proporcdo de trabalhadores que responderam conforme o

esperado ndo diferiu em relagdo ao tempo de experiéncia (p=0,93) e formagéo (p=0,85).
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Gréfico 03 - Conhecimentos, Atitudes e Pratica dos participantes conforme o eixo Cultura
de seguranga.
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Item 7 O objetivo da notificacdo de incidentes/eventos adversos é penalizar o

profissional de acordo com o acontecimento?

Entre os trabalhadores participantes, 74% (n= 261) responderam n&o, 26% (n=88)
responderam que sim e dois participantes ndo responderam.

Sob o ponto de vista de Melgarejo, Mastroianni e Varallo (2019), as institui¢des
devem adotar estratégias de capacitagdo que esclaregam a importancia da notificagédo e
como fazé-lo, além de fornecer instrumentos que facilitem esse entendimento e
preenchimento. As analises devem visar reconhecer as falhas do sistema e néo foco no
individuo, embora sem eximir a responsabilidade do profissional em manter boa conduta
ou ser responsavel pelos seus atos.

As organizacdes devem assumir o compromisso de eliminar a cultura da culpa e
fomentar a notificacdo sem medo, um dos fatores mais citados dentre os que influenciam

de forma positiva ou negativa os sistemas de notificacdo (FIOCRUZ, 2022).
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Outra questdo a ser considerada é como os alertas, avisos e orientacfes sobre a
cultura de seguranca sdo projetados para as equipes. E necessario analisar se as formas de
comunicacdo atendem os trabalhadores da sadde e os seus locais de atuacdo, sendo de
suma importancia a construcéo do conhecimento a partir de uma linguagem que considere
o0 contexto laboral dos trabalhadores da sadde (FIOCRUZ, 2022; NHS, 2023).

Dominio Atitudes

Item 8 Vocé acredita que as notificacbes de eventos geram mais seguranca para a

rotina de trabalho?

Embora o conhecimento sobre seu objetivo tenha ficado aquém do esperado, 0s
participantes demonstraram uma atitude favoravel em relacéo a cultura de seguranga com
95% dos participantes (n= 332) que responderam conforme era esperado ao item.

A aprendizagem deve ser continua e ndo se manifestar somente quando os erros
acontecem, mas inserir o reconhecimento dos sucessos diarios. E importante o
envolvimento da lideranca para ser capaz de difundir e manter a consciéncia de seguranca
entre todos os colaboradores da institui¢do. Outro fator limitante é a falta de feedback e a
crenca que nada sera feito em resposta as notificagdes (NHS, 2023).

Mascarenhas e colaboradores (2019) ressaltam a importancia do retorno
relacionado as estratégias para melhoria da qualidade sobre os processos notificados,
possibilitando o reconhecimento de que todos contribuem para a seguranga do paciente,
além de estimular um ambiente com abertura de comunicagdo, respeito e seguranca

psicoldgica. da importancia da notificacéo.

Dominio Pratica

Item 9 Vocé notifica um incidente, mesmo que ja tenha sido corrigido?

A maioria dos participantes, 79% (n=278), corroborou o esperado para o item e
responderam que sim.

Uma das primeiras iniciativas da Alianca Mundial para a Seguranc¢a do Paciente
foi o desenvolvimento de uma classificagdo voltada para a SP, objetivando facilitar as

analises e interpretagBes dos incidentes para melhoria dos cuidados em salde. Por
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defini¢do, de acordo com a OMS (2021) incidente ¢ “um evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente”. Pontua-Se que 0
termo desnecessario traz, implicitamente, que erros podem ocorrer (SOUZA e MENDES,
2004).

E de suma importancia que as organizacdes de salde desenvolvam politicas que
apoiem o esclarecimento ao conceito de incidentes e como reconhecé-los. O ambiente
precisa ser positivo a notificacdo, por meio da capacitacdo de como os sistemas falham,
como ocorrem danos e qual é o protagonismo desses trabalhadores na redugéo do impacto
desses problemas. Outra questao a ser considerada € como a pressao da carga de trabalho
e ferramentas para a notificacdo estdo influenciando a pratica dos trabalhadores
(FIOCRUZ, 2022).

Instituicbes que visam amadurecer a sua cultura de seguranca, devem
proporcionar ambientes que foquem no reconhecimento dos perigos relacionados as
tarefas diarias, mas que também reconhe¢cam quando os processos estdo indo bem. Os
processos de anélise devem buscar deficiéncias sistémicas, minimizando a tendéncia de

investigar apenas onde ocorreu e/ou foi notificado (FIOCRUZ, 2022).

Dominio Pratica

Item 10 Vocé notifica um erro, mesmo que ja tenha sido corrigido?

74% (n=261) dos participantes responderam que sim.

E importante esclarecer que dentro do contexto de erros, podemos deparar com os
near-misses, um incidente que ndo atingiu o paciente. Se faz importante explorar o0s
fatores contribuintes (agdo ou influéncia na sua ocorréncia) e os fatores de mitigagao (que
minimizam a sua progresséo) nas analises dessas notificacdes (FIOCRUZ, 2022).

De acordo com Ferreira e Teixeira (2019), no Brasil, 80% dos near-misses ndo
sdo notificados. Os lideres precisam ter como meta diaria esclarecer e sensibilizar suas
equipes sobre a diretriz da instituicdo em relagdo a cultura de notificagdo, assim como o
que essa diretriz determina o que deve ser notificado. Austin e colaboradores (2017)
corroboram com essa afirmagdo ao demonstrarem que apenas um de 137 nearmisses
observados no centro cirdrgico, foi notificado. Infere-se que a desejabilidade social possa
ter influenciado a declaragdo da pratica sobre a notificacdo de eventos dos trabalhadores

da saude.
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5.3. LimitacOes do estudo

A atitude foi avaliada a partir da declaragdo dos participantes, sem uma
observacdo direta. A participacdo dos especialistas e dos participantes foi totalmente
assincrona e remota, limitando a possibilidade de observar varidveis que poderiam
impactar a sua participacédo, por exemplo, a distracdo ou divida.

O fato de a pesquisadora responsavel trabalhar na rede dos hospitais que serviram
como cendrio de coleta de dados, apesar do fluxo de comunicacgdo ter sido apartado do
email e telefone institucional, pode ter levado alguns trabalhadores ao medo da exposicao.

E por dltimo, o fato do estudo ser desenvolvido apenas no Estado do Rio de
Janeiro, diante das diferencas contextuais que os Estados Brasileiros apresentam em

recursos, processos e assisténcia nos servigos de saude.
6. CONCLUSAO

Constatou-se que hd uma lacuna de andlise das caracteristicas psicométricas das
principais ferramentas de avaliacdo para a cultura de seguranga em hospitais, na
perspectiva dos trabalhadores da saude;

A cultura de seguranga das organizacGes deve ser fortalecida ao ponto de
esclarecer o objetivo da notificacdo e impactar a atitude dos trabalhadores da salde, para
uma percep¢do de notificacdo sem culpa, com foco no sistema e aprendizagem.

Indaga-se, a necessidade de discutir o erro com os trabalhadores de saude na
perspectiva da SP e pesquisas futuras que possam aprofundar a analise diante de sua
identificacdo e comunicacéo.

E de suma importancia que os responsaveis pelos treinamentos em servigo
planejem estratégias educativas que possam promover a reflexdo no contexto real de
trabalho e a integragéo entre as equipes, para além do foco em atualizagGes tedricas.

Espera-se que esse estudo possa fomentar o protagonismo dos trabalhadores da
saude na oferta de um servigo prestado ao paciente com qualidade e seguranca, por meio
de discusses que os integrem, até que a tematica faca parte de sua rotina e ndo um projeto

a parte.

Comentado [FN5]: Profa Cecilia: deixar claro se os
objetivos foram os atingidos




69

7. REFERENCIAS

AJZEN I. A teoria do comportamento planejado. Comportamento organizacional e
processos de decisdo humanos. 1 de dezembro de 1991;50(2):179-211.

ALHAWAJREH, M. J.; PATERSON, A. S.; JACKSON, W. J. Impact of hospital
accreditation on quality improvement in healthcare: A systematic review. PLOS
ONE, v. 18, n. 12, p. e0294180, 5 dez. 2023.

AYOB, A. N.; CHE HASSAN, C. R.; HAMID, M. D. Safety culture maturity
measurement methods: A systematic literature review. Journal of Loss Prevention
in the Process Industries, v. 80, p. 104910, dez. 2022.

AYIl, H.-R.; HON, C.-Y. Safety culture and safety compliance in academic
laboratories: A Canadian perspective. Journal of Chemical Health and Safety, v. 25, n.
6, p. 6-12, nov. 2018.

AMALBERTI, R. et al. Gestéo de seguranga em sistemas complexos e perigosos - teorias
e praticas: uma entrevista com René Amalberti. Revista Brasileira de Satide Ocupacional,
v. 43, 30 ago. 2018.

ANDRADE, C. et al. Designing and Conducting Knowledge, Attitude, and Practice
Surveys in Psychiatry: Practical Guidance. Indian Journal of Psychological Medicine,
v.42,n.5, p. 478-481, 27 ago. 2020.

BARATTO, M.A.; SEIDEL, EJ., MORAIS B.X.,, MUNHOZ OL, SILVA SC,
ZOTTELE C, ET AL. Cultura de seguranca do paciente: perspectiva de
trabalhadores da salde e apoio. Acta Paul Enferm. 2021;34:eAPE001595.

BATES, D. W.; SINGH, H. Two Decades Since To Err Is Human: An Assessment Of
Progress And Emerging Priorities In Patient Safety. Health Affairs, v. 37, n. 11, p.
1736-1743, nov. 2018.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria N° 529, do Gabinete do Ministro, de 1° de abril
de 2013. Institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html>.
Acessado em 21 de agosto de 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente. Fundagéo Oswaldo Cruz. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria. 2014. Disponivel em: <
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacional
seguranca.pdf >. Acesso em 21 de agosto de 2021.

BRASIL. Ministério da Sadde. Politica Nacional da Educagdo Permanente em Saude:
O que se tem produzido para o seu fortalecimento? Brasilia, 2018. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_sa
ude_fortalecimento.pdf Acesso em 26 de setembro de 2021.



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacional_seguranca.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacional_seguranca.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_saude_fortalecimento.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_saude_fortalecimento.pdf

70

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Relatorio dos Resultados das
notificacbes realizadas no Notivisa. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/relatorios-de-notificacao-dos-
estados/eventos-adversos. Acesso em: 02/10/2021.

BITTAR, O. J. N. V. Gestdo de processos e certificacdo para qualidade em saude.
Revista da Associagdo Médica Brasileira, v. 46, n. 1, p. 70-76, mar. 2000.

COX, S. J.; HOLDEN, J. D. A retrospective review of significant events reported in
one district in 2004-2005. The British Journal of General Practice, v. 57, n. 542, p. 732—
736, 1 set. 2007.

COOPER, M. D. The Safety Culture Construct: Theory and Practice. Safety Cultures,
Safety Models, p. 47-61, 2018.

Davies KS. Formulating the evidence based practice question: a review of the
frameworks. Evid Based Libr Inf Pract. 2011 Jun 24;6(2):75-80.

DE OLIVEIRA, M.L.C.; GOMES, L.O.; DA SILVA, H.S.; CHARIGLIONE, I.P.FS.
Rev. Educ. Saude; 8 (1)ISSN: 2358-9868197. Conhecimento, Atitude e Pratica -
conceitos e desafios na area de educacéo e salde. Rev. Educ. Satde 2020; 8 (1): 190-
198.

Dekker S.O Anarquista da Seguranca: Confiando na Experiéncia Humana e na
Inovacdo, Reduzindo a Burocracia e a Conformidade. Routledge; 2017.

EMANUEL, L. et al.What Exactly |Is Patient Safety? Disponivel em:
<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK43629/>.

FERRETTI, R. REL. Psychometrics: Applications in Nursing. Rev. Latino-Am.
Enfermagem;31:e3993 [acessado em 29/08/2023]. Disponivel em: Available from: URL
. https://doi.org/10.1590/1518-8345.0000.3993;

FURR, R. M.; BACHARACH, V. R. Psychometrics: an introduction. 2 nd edition.
SAGE, 2013.

Garcia, Kerolyn & Costa, Elisio & Karnikowski, Margd. (2022). Teoria do Processo de
Normalizag&o e as tecnologias de inovagdo em salde.

HINRICHSEN, S.L. Principios da Administracdo de qualidade e o controle de
infeccdes. Gerenciamento de riscos. Pratica Hospitalar. v.60, p.57-63, 2012.

HICKNER J, SMITH SA, YOUNT N, SORRA J. Differing perceptions of safety
culture across job roles in the ambulatory setting: analysis of the AHRQ Medical
Office Survey on Patient Safety Culture. BMJ Qual Saf. 2016 Aug;25(8):588-94. doi:
10.1136/bmjgs-2014-003914. Epub 2015 Oct 14. PMID: 26467390.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/relatorios-de-notificacao-dos-estados/eventos-adversos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/relatorios-de-notificacao-dos-estados/eventos-adversos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/relatorios-de-notificacao-dos-estados/eventos-adversos
https://doi.org/10.1590/1518-8345.0000.3993

71

Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America. Crossing
the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Washington (DC):

Yount, N., Zebrak, KA, Famolaro, T., Sorra, J., & Birch, R. (2022). Vinculando a
cultura de seguranga do paciente as classificacfes de qualidade no ambiente de lares
de idosos. Revista de Gerontologia Aplicada , 41 (1), 73
81. https://doi.org/10.1177/0733464820969283

MASCARENHAS, F.A.S.; ANDERS J.C.; GELBCKE, F.L.; LANZONI, G.M.M,;
Facilidades e dificuldades dos profissionais de saude frente ao processo de
notificacdo de eventos adversos. Texto Contexto Enfermagem (internet), v. 28. 2019.
Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2018-0040>. Acesso em 12
de abril de 2021.

YOUNES MEHRIFAR et al. Safety culture and perception of warning signs of
chemical hazards among hospital cleaning workers: a cross-sectional study. BMC
Public Health, v. 23, n. 1, 4 maio 2023.

MIMIAGA, M. J. et al. Individual interventions. HIV Prevention, p. 203-239, 2009.

MENDES DE SOUZA, R; MEDEIROS F., Rildécio; DE LIMA, S.D.; Concepcdes de
docentes e discentes de Gestdo Hospitalar sobre a seguranga do paciente. Revista
Sustinere, [S. 1], v. 9, p. 369-382, 2021. DOI: 10.12957/sustinere.2021.49387.
Disponivel em: https://www.e-publicacoes.uerj.br/sustinere/article/view/49387. Acesso
em: 20 fev. 2024.

MOUTINHO, Karina; ROAZZI, Antonio. As teorias da acdo racional e da agdo
planejada: relagbes entre intencBes e comportamentos. Aval. psicol., Porto Alegre
, V. 9,n. 2,p. 279-287, ago. 2010 . Disponivel em
<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1677-
04712010000200012&Ing=pt&nrm=iso>. acessos em 26 jan. 2024,

NASCIMENTO JC, DRAGANOV PB. [History of quality of patient safety]. Hist enferm
Rev eletronica [Internet]. 2015;6(2):299-309. Portuguese.

NIEVA, V.F.; SORRA, J. Avaliacdo da cultura de seguranca: uma ferramenta para
melhorar a seguranca do paciente em organizacdes de saude. BMJ Qualidade e
Seguranca 2003; 12: ii17-ii23.

NICKELL, Gary S; HINSZ, Verlin B. Applying the Theory of Planned Behavior to
understand workers' production of safe food. Rev. psicol. trab. organ., Madrid , v.
39, n. 2,p. 89-100, 2023 . Disponivel em
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1576-
59622023000200004&Ing=pt&nrm=iso>. acessos em 19 nov. 2023. Epub 13-Nov-
2023. https://dx.doi.org/10.5093/jwop2023a10.

OLIVEIRA, AJ.L.; YUMI, L.; GERHARDT, L.M. Por que eu preciso aprender sobre
seguranca do Paciente? In: Guia Pratico para a seguranca do Paciente. Organizadoras:


https://doi.org/10.1177/0733464820969283
http://dx.doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2018-0040

72

Patricia dos Santos Bopsin, Elenara Oliveira Ribas e Débora Monteiro da Silva. 12 edigéo.
Porto Alegre. Editora Moria. 2019.

OMS. Organizacdo Mundial da Saude. Global Patient Safety Action Plan 2021-2030.
Disponivel em: <  https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-
safety/policy/global-patient-safety-action-plan> Acesso em: 21/04/2021.

OMS. Organizagdo Mundial da Salde. Administrative Errors: Technical Series on
Safer Primary Care. Disponivel em:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/252270/9789241511674. Acesso em:
25/09/2021.

REIS, C. T.; LAGUARDIA, J.; MARTINS, M.. Adaptacédo transcultural da versdo
brasileira do Hospital Survey on Patient Safety Culture: etapa inicial. Cadernos de
Saude Publica, v. 28, n. 11, p. 2199-2210, nov. 2012.

REIS, C. T., MARTINS, M., & LAGUARDIA, J. A seguranga do paciente como
dimenséo da qualidade do cuidado de satde: um olhar sobre a literatura. Ciéncia &
Saude Coletiva, 18(7), 2029-2036. https://doi.org/10.1590/S1413-81232013000700018;

PATELI P. KAP Survey: Does It Really Measure Knowledge, Attitudes and Practices?
Natl J Community Med 2022;13(5):271-273. DOI: 10.55489/njcm.130520222063

PANUWATWANICH, KRIENGSAK & ALHAADIR, S. & STEWART, RODNEY.
(2016). Influence of safety motivation and climate on safety behaviour and
outcomes: evidence from the Saudi Arabian construction industry. International
Journal of Occupational Safety and Ergonomics. 23. 10.1080/10803548.2016.1235424.

PATRICK L. YORIO, JASON EDWARDS, DICK HOENEVELD, Safety culture across
cultures, Safety Science, Volume 120, 2019, Pages 402-410, ISSN 0925-7535,
https://doi.org/10.1016/j.ss¢i.2019.07.021.

PASQUALLI, L. Teoria e métodos de medida em ciéncias do comportamento /
organizado por Luiz Pasquali. — Brasilia: Laboratorio de Pesquisa em Avaliacdo e
Medida / Instituto de Psicologia / UnB: INEP, 1996. 432p.

Reason, J. (1998). Achieving a safe culture: theory and practice. Work & Stress, 12(3),
293-306.

Ratwani RM, Adams KT, Kim TC, et al. Avaliacdo de equipamentos, suprimentos e
dispositivos  para  questdes de seguranca do  paciente. Seguranca  do
paciente . 2023;5(1):15-25. doi:10.33940/data/2023.3.2

Ricciardi W, Cascini F. Diretrizes e praticas de seguranca para melhorar a seguranca do
paciente. 15 de dezembro de 2020. In: Donaldson L, Ricciardi W, Sheridan S, et al.,
editores. Livro didatico de seguranca do paciente e gerenciamento de riscos clinicos
[Internet]. Cham (CH): Springer; 2021. Capitulo 1. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK585634/ doi: 10.1007/978-3-030-59403-9_1


https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/policy/global-patient-safety-action-plan
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/policy/global-patient-safety-action-plan
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/252270/9789241511674
https://doi.org/10.1590/S1413-81232013000700018
https://doi.org/10.1016/j.ssci.2019.07.021
https://doi.org/10.33940/data/2023.3.2

73

ROMERO, MANUEL PORTELA et al. A seguranca do paciente, qualidade do
atendimento e ética dos sistemas de salde. Rev. Bioét., Brasilia, v. 26, n. 3, p. 333-342,
Dec. 2018. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
80422018000300333&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 11 de abril de 2021.

SANTOS, EDZANGELA DE VASCONCELOS et al. Influéncia das falhas
administrativas na redugdo da seguranca de pacientes internados em unidades de terapia
intensiva. Rev. De Gestdo dos Paises de Lingua Portuguesa, Vol.17, nim.2, pp.58-72,
2018. Disponivel em
<https://www.redalyc.org/jatsRepo/5680/568060413005/html/index.html>. Acesso em
12 de abril de 2021.

SOBRASP. Marco de 2021. Disponivel em:
<https://d335luupugsy2.cloudfront.net/cms/files/309053/1618067754Diretrizes_para_p
esquisas_em_segurana_do_paciente_compressed_1.pdf> . Acesso em 11 de abril de
2021.

SCHWENDIMANN R.; BLATTER C.; DHAINI, S. et al. A ocorréncia, tipos,
consequéncias e evitabilidade de eventos adversos intra-hospitalares - uma revisdo de
escopo. BMC  Health Serv. Res. v.18, p.528, 2018. Disponivel em:
<https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-018-3335-z>.
Acesso em: 19 de abril de 2021.

ROTTA ALO, SOUZA LP, CARVALHO MSGV, SILVA AP, BANDEIRA AG,
URBANETTO JS. Analysis of the convergence of the Safety Attitudes Questionnaire and
the Hospital Survey on Patient Safety Culture. Rev Bras Enferm. 2023;76(1):20210379.
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2021-0379pt

TUCKER AL, SPEAR SJ. Operational failures and interruptions in hospital nursing.
Health Serv Res. 2006 Jun;41(3 Pt 1):643-62. doi: 10.1111/j.1475-6773.2006.00502.x.
PMID: 16704505; PMCID: PMC1713207.

VIDAL, CLAUDIA F.L.;: GABRIEL, CARMEN S.: IZIDORO, CECILIA; FREITAS,
MARISE R.; GRABOIS, VICTOR. Diretrizes para pesquisa em seguranca do paciente.
VINCENT, C.; AMALBERTI, R. Gestdo de Riscos no Mundo Real. In: Cuidado de
Salde mais Seguro: estratégias para o cotidiano do cuidado. Rio de Janeiro: Proqualis,
ICICT/Fiocruz, 2016.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-80422018000300333&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-80422018000300333&lng=en&nrm=iso
https://www.redalyc.org/jatsRepo/5680/568060413005/html/index.html
https://d335luupugsy2.cloudfront.net/cms/files/309053/1618067754Diretrizes_para_pesquisas_em_segurana_do_paciente_compressed_1.pdf
https://d335luupugsy2.cloudfront.net/cms/files/309053/1618067754Diretrizes_para_pesquisas_em_segurana_do_paciente_compressed_1.pdf
https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-018-3335-z
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2021-0379pt

8. APENDICE A - TCLE E INSTRUMENTO DE PESQUISA

Convife pesquisal

Oli. como vocd esti?

Goslaria de convidar vocé para participar da minha pesquisal

Estou pesqui i atitudes ¢ a priitica que vocé
tem sobre a Seguranca do Paciente. Nio se preocupe porque as suas respostas
S0 anonimas, ou seja, eu nio coletarei dado algum que identifique vocé, entio se
quiser participar e responder o mais sinceramente possivel setia muito bom!

Se e interessou, por favor, leia a seguir o documento chamado Termo de
¥ i Livie ido pois ¢ por mei é regis nio
asua vontade de participar da pesquisa.

Agradego desde ja por colaborar com a ciéneial

Fabiana Nogucira
Pesquisadora responsivel

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido - TCLE

da/o a participar

chamada €

sob minha Fabiana
Professoras Doutoras Renata Flavia Abrea da Sila e Vanessa de Almeida Ferreirs
Corréa.

do e sevincula ao
programa de Pés-Graduagi GENF), da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNTRIO).

s analisar ¢
hospitalar, s . pols
i do Paciente xi por
Ax pesqui dirvi
de pesquisa, b h de oque se
estabeleee nas resolugdes 466/

ou 310/2016,
que dria. isto ¢, vooé pode optar por nia
participar ou interromper sua participacio s qualquer momento. lsso nio ird

interferir Asua
o que p - As lnformacbes coletad:

eri publicado i permita de alguma forma a identificagio

individual.

0 d O s

fentifica. Elas serdo mantid:

tirada d: i a cinco anos, 1o mximo. Estas

: . iy o i P i e
blicade stas cientifi il educacional, Os
o do cabed di ek Ja peaquise ¢ para s

instituiges onde os dadas foram obtidos.

A 3 iz a i i se quiser

particip pesquisa, ¢ resp i e

&andnimo ¢ poders ser celular, Acreditamos.

que voeé precisari de 10 minutos, no mixim, para respondé-lo,

" ticipagao nesta
pesquisa. contudo, se houver algum dano a voce. é garantida a i indenizacio,
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2 Setor:
Marcar apenas uma oval

—) Rouparis
) Transporte

Higienizacio

Servigo de nutrigio

Cntrul de material ¢ cxerilizagia
) Recepgio

Radiologia

Laboratdeio

Banco de sangue

K

micia
Almaxarifsdo
Sexuranga Patrimonial

Engenbuaria Clinica

3 idade:

Somente niimero em anos

4 Sexo:
Marcar apenas uma oval.

Feminino

Masculing

Declaro ter lido o texto acima e estar ciente da finalidade da
pesquisa. A explicacao recebida esclarece o objetivo da minha
participacao nessa pesquisa e que sou livre para interromper minha
participacio a qualquer momento, sem justificar minha decisio. £
ainda, que men nome ndo serd divulgado, que niio terei despesas e
nio receberei nenhum recurso material ou financeiro para
participar da pesquisa. Assim eu:

Marcar apenas uma oval.

() ACEITO participar da pesquisa

) NAOACEITO participar da pesquisa

Dados Gerais dos Parlicipantes
Se vocé chegou aqui, obrigada por participar!
As perguntas a seguir nos ajudari a entender algumas caracteristicas suas.

Lembramos gue nenhuma informagio que voeé der nos permitivd e identificar,
pois sio gerais.

5. Formagio:
Marcar apenas uma oval.

Vassino médio completo

Kt supeeior incompleto

Faino superior completn

Is-grdacio

6

A titsdes ¢ prithcas
Todas o ienss

Lerin duns opees de respostas

o SIM - se concoedar com a frase.
* NAO - se 0 concondar com a frase.

1 Seguranca do Paciente sio agies desenvolvidas, baseadas em

por prof

da saide pars reduzir acientes?

Marcar apenas uma oval.
s
N0
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3 Voc e considers um trabalhador da side? n g
s s
Oxio COxso

5 g reigido?




9. APENDICE B - TCLE E INSTRUMENTO PARA OS PAINELISTAS

para pesduisal

Oli, como voce esta?

Gostaria de convidar vocé para participar da minha pesquisa como especialista.

Contamos com a sua experiéncia ¢ expertise para identifiear as evidéncias de
validade sobre um instrumento eriado com foco no conhecimento, nas atitudes e

na pritica que os trabalhadores da saride apresentam sobre a Seguranga do
Paciente.

Este instrumento serd aplicado aos trabalhadores de saiide com a finalidade de

melhoria de hospitalar.

Assim, este instrumento necessitater as suas evidéncias de
validade identificadas ¢ a sua colaboragio eonsistir em an

isar a proposta,
como os dominios e itens se relacionam e a sua clareza, pertinéncia e relevancia.

Seteinteressou, por favor. leia a seguir o documento chamado Termo de
Consentimento Livie ¢ Esclarecido pois ¢ por meio dele que vocé registra ou nio
asuavontade de participar da pesquisa.

Agradego desde jé por colaborar com a d

Fabiana Nogueira
Pesquisadora responsdvel

obrigatesi
1 ido - TCLE
¢ ; g e AR
dan saide que atuam nas drcas de i h lar, sob minha
Fabiana Nog
Doutoras Renata Flavia Abrew da Silva e Vanessa de Almeida Ferrira Corréa, Esta
pesquisa 20

[ ¢ NF), da

o de Janeiro (U3
titudes ¢ préticas i

Pretende-se validar o
Pesquisa ¢ lemos 3 certeza que a sua “expertise” i drea é de fundamental
importancia para a qualidade do trabalho,

Os pesquis dos s diceilon das partici
de pesquisa,
estabelece 1

pode optar por i
participar ou interromper sua participacio a qualquer momento. Isso nio ir
interferir no seu trabalho, A pack s siem)

TR AT

Atitide ¢ Pritica,

Jo de miiltipl escoll fveix. As info

% FoRres 5
identificagio individual.

A se quiser participar
da pesquisa. € respan ioni irk ida, Ele ¢ andai
poders celul

pesquisa, contudo, se houver akgum dano a vocé, ¢ garantida a sua indenizacio,
3 f :

tesolugiio CNS 1 466 31016, Isso
Porque est i aliouns risc cé. como: voet p i
: % it 8o
. Pur s i
que o fonirio, entio ndo

Mo vt e quiver, pode delvar e resgrenter bt esto i
ntervompes 3 vas partipoi

Fablans Negiclrs - pesquivadons responsivel

Celular: 21 itz

NI - g
mail ceppssiiols.

g -
Hotaligo - L. CEP:22381-oe. F- ik e ot i oo ow Tekne: 1324 9551-
o

aliagio ds
pode fornecer beneficios diretos ¢ indiretos a voce, devido a

g

conbiecimentos sobre o tema. Assim:
Marcar apenas uma vl
ACEITO participue i pesquive
NAOACEITO partichur da peuiss

Caracterizacio dos participantes
Abrdeco o sen e

Precisn, iicisimente. de sk infomoes apesss paca f
dos especialivias.

e caraclerizagn

Género:

Marcar apenas um oval.

) Masculing

— Femining

) outio

3 udade:

‘Somente o iimero em anos.

Qualificacio Profissional:
Margue o nior titulo completo
Marcar apenas uma oval
0 Graduagio
J Especializacio
Mestrada
7 poutorade

Tempo de experiéncia na atacio profissional:
Escrov someme o Mimero, em anos,

7
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Inquérito Conhecimento, Atitude e Prética (CAP)

Antes de comecar, peco que vocé leia 0s conceitos ¢ instruches a seguir, por favor.

Inguérito Conhecimento, Atitude e Prética (CAP)
& um método amplamente utilizado em pesquisas na drea da saride, que permite a
as de determinado

avaliagio das percepcoes., vontade e a dispos
tema (OLIVEIRA et al, 2020).

« Conhecimento éatribuido a aquisic i
. somado a habilidade de aplicar o conhecimento adquirido

de informaci
na
resolugio de problemas:

« Atitude
como reagio as situagbes de acordo com o ponto de vista individu
influenciado por epinides. experiéncia, lembrangas:

« Pritica, a forma que uma pessoa aplica os
conhecimentos para tomada de decisio

O instrumento ¢ dividido em trés dominios, com hase nos eixos:
Coneeilo de Seguranca do Paciente.

Cultura Justa

Cultura de Seguranga

E importante esclarccer que a Resolugao 218, de 6 de marco 1997, do Consclho

i 0 denomina todos os colaboradores que trabalham em
servigos de saiide como Profissionais de saide. Utilizamos o termo Trabalhador
da Saiide, da Organizagio Mundial da Satide, que identifica todos os profissionais
que se dedicam aos
servigos de le ou prestam apoio a i Nessa pesqui
especificamente, os profissionais das dreas de apoio.

Por favor. atente-se que:

* Ositens do inst ento, nio forms
corretas sobre a Seguranca do Paciente, mas assim foram apresentados
para que se possibilite a ise do conhecimento, atitude e p

* Todas os itens terdo trés possibilidades de respostas: *sim’; "nio; "o sei’.

Apreciacio do instrumento quanto A sua finalidade, padriio de
respostas e domil

08

Vocé acha ser importante a andlise do conhecimento do trabalhador
da saide sobre Seguranga do paciente?

Marcar apenas uma oval.

Vocé acha ser importante a andlise das atitudes do trabalhador da
sanide sobre Seguranca do paciente?

Marcar apenas uma oval.

Vocé acha ser importante a andlise das praticas do trabalhador da

satide sobre Seguranca do paciente?

Marcar apenas uma oval,




10. Vocé concorda com este padrao de resposta

79

9. Observe cada item a seguir e aponte em qual dominio do Inquérito
CAP (Conhecimento, Atitude e Prética) ele se aplica:

Marcar apenas uma oval por linha.
Conhecimento  Atitude  Pritica

Seguranga do Paciente

LApLS e

Marcar apenas uma oval por linha

Sim, Nao,
concordo  concordo




Vocé se considera um trabalhador da sainde?

Marcar apenas uma oval por linha

SIM NAO

Esse item estd —_ —
claro? o -

Vocé faz adaptacdes na rotina de trabalho padronizada para sua

funcio, a fim de ganhar tempo?
Marcar apenas uma oval por linha

SIM NAO

Esse item estd
claro?

Esse item é
pertinente?

Esse item estd

corretamente?
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em casos de constrangimento ou a interrupgde do autopreenchimento das respostas, caso desista de
participar da pesquisa. Sera realizado o download dos dados coletados para um dispositivo eletrdnico de
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Aps o terming da pesquisa, os estudo para a 3
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11. ANEXO 2 - CARTAS DE AUTORIZAGAO
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Dor, CNPY: . declara ciéncia da pesquisa

A
intitulada * Conhecime
i *,que tem como

pesquisador(a) princial, Fabiana Nogucira de Oera

A pesquisa serd reaizada em dez Hospilais da Redo DOr, no periodo enire margo a
novembro de 2023, fods como Hosptais paricpantes.

dento do Programa de Pos Graduagdo em Enfemagem. fendo como pesquisadora
responsavel: Fablana Noguelra de Ofveira.

Atwidades a serem reaizadas na instiuicdo:

partcipantes da pesauisa, conforme critérios de inclusdo.
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U e
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