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RESUMO

A cultura de seguranga do paciente € o produto de atitudes, valores e padrdes de
comportamento individuais ou de grupos. O presente estudo objetivou: avaliar o
nivel da cultura de seguranga do paciente, sob a ética de profissionais de saude, em
um hospital da Regido Oeste de Santa Catarina, por meio do instrumento Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), que possui 42 itens divididos em 12
dimensdes. A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a junho de 2018, a
amostra foi obtida por conveniéncia onde tivemos 299 participantes, os dados foram
organizados em planilhas eletrénicas do programa Microsoft Excel®. Para a analise
e interpretagdo das dimensdes da cultura de seguranga, foi aplicada a metodologia
proposta pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). O presente
trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal da Fronteira Sul (CEPSH/UFFS), CAAE ¢
85960518.0.0000.5564. A porcentagem geral de respostas positivas foi de 46%, a
dimensdao que apresentou um percentual maior de respostas positivas foi a
“‘Aprendizado organizacional e melhoria continua”, entretanto nenhuma dimenséao
atingiu valor acima de 75% que é considerado area forte para a cultura de
segurancga do paciente. A dimensao que apresentou maior fragilidade foi a “Resposta
nao punitiva ao erro” com o menor percentual, 16%, de respostas positivas. A
maioria dos profissionais 56% n&o realizou nenhuma notificagdo no periodo de 12
meses, grande parte dos participantes elencou que a nota de seguranga do paciente
no seu setor de trabalho & “muito boa” ou “Regular”. Conclui-se que a cultura de
seguranga do paciente na instituicdo deve ser trabalhada de forma mais intensa,
podendo utilizar os resultados deste estudo para apoiar estas condutas, foram
identificadas as dimensdes que apresentam maiores fragilidades as quais deve-se
investir na promogéo e disseminagado de uma cultura de seguranga nao punitiva que
visa o aprimoramento dos profissionais em todas as areas do hospital.

Palavra-chave: Segurancga. Cultura de Seguranca. Paciente.



ABSTRACT

The patient safety culture is the product of individual or group attitudes, values and
behavioral patterns. The aim of this study was to evaluate the level of patient safety
culture from the perspective of health professionals in a hospital in the western
region of Santa Catarina, through the Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) instrument, which has 42 items divided into 12 dimensions. Data
collection took place from May to June 2018, the sample was obtained by
convenience where we had 299 participants, the data were organized in Microsoft
Excel® spreadsheets. For the analysis and interpretation of safety -culture
dimensions, the methodology proposed by the Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) was applied. This paper was submitted to the Human Research
Ethics Committee of the Federal University of Southern Frontier (CEPSH / UFFS),
CAAE is 85960518.0.0000.5564. The overall percentage of positive responses was
46%, the dimension that had the highest percentage of positive responses was
“Organizational learning and continuous improvement”’, however no dimension
reached value above 75% which is considered a strong area for safety culture. of the
patient. The most fragile dimension was the “Non-punitive Error Response” with the
lowest percentage, 16%, of positive responses. Most professionals 56% did not
make any notification within 12 months, most participants stated that the patient
safety score in their work sector is "very good" or "Regular”. It is concluded that the
patient safety culture in the institution should be worked more intensively, being able
to use the results of this study to support these behaviors. The dimensions that
present the greatest weaknesses were identified, which should be invested in the
promotion and dissemination of a non-punitive safety culture aimed at improving
professionals in all areas of the hospital.

Keywords: Safety. Safety culture. Patient.
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1 INTRODUGAO

De acordo com o Ministério da Saude (2014) a seguranga do paciente é
comentada desde os anos 460 a.C. onde se trazia que os cuidados nao deveriam

causar nenhum tipo de dano.
Porém, esta comecgou a ser reconhecida como um problema de saude publica

apos a divulgagao do relatério do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human em
1999 (COSTA et al., 2018), que coletou informagdes de diversos prontuarios para
analisar as estimativas de mortes causadas por eventos adversos (PICOLOTTO et
al., 2019), com isso o tema seguranca do paciente ganhou relevancia, e nas ultimas
décadas as instituicbes elencaram a seguranga uma das principais metas a serem
alcancadas para garantir a qualidade da assisténcia oferecida pelos servicos de
saude (REIS, 2014).

Frente a este cenario, a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) criou em 2004
a Aliangca Mundial para Seguranga do Paciente, que surgiu com o objetivo de
socializar conhecimentos e dedicar atengdo aos problemas de saude, a partir dos
programas relacionados a seguranga do paciente. Partindo desta premissa no Brasil
foi instituida a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurangca do Paciente
(REBRAENSP) no ano de 2008, com o papel de debater, fortalecer e divulgar
informacdes e agdes que favoregam o desenvolvimento da cultura de seguranca nos
servigos de saude (CALDANA et al., 2015).

A seguranga do paciente esta diretamente relacionada com a qualidade nos
servigcos de saude, é definida como a diminui¢cao dos riscos desnecessarios durante
0s processos assistenciais utilizando das melhores praticas para alcangar resultados
sem danos para o paciente. Ela precisa ser discutida de forma responsavel, pois nao
€ um problema individual e nem somente de uma unica categoria profissional, o
processo de trabalho deve ser realizado a nivel institucional sendo indispensavel
instrumentalizar todos os profissionais para que assim a cultura de seguranca do
paciente seja incorporada (SILVA, A. et al., 2016).

A cultura de segurangca do paciente engloba, assim como o modelo
biopsicossocial, a prevencao de agravos e a promogao a saude, € um conjunto de
atitudes e costumes onde se visa diminuir e/ou evitar riscos desnecessarios ao

paciente (LAGEMANN et al., 2018).Por meio da cultura de seguranga, pretende
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identificar os comportamentos dos profissionais da area da saude, para que assim
sejam trabalhados os elementos onde se encontram as maiores dificuldades,
buscando mudancgas na cultura das pessoas. Destaca-se que este € um processo
complexo e precisa ser trabalhado de modo gradual e constante, para que os
profissionais consigam assimilar e incorporar estas transformagées (TONDO et al.,
2017). Precisa-se compreender que a seguranga € um dos objetos primordiais para
obter efetivo desempenho no cuidado (NPSF 2015).

Quando se trabalha a cultura de seguranga pela o6tica dos profissionais que
estao prestando cuidado ao paciente, € possivel elencar quais sao os indicadores de
desempenho da seguranga do paciente na instituicdo, e por sua vez, se consegue
observar as limitagdes existentes no local, com isso podemos estabelecer medidas
de trabalho e prevencéo para que se tenha qualidade no cuidado fazendo com que o
atendimento prestado seja realizado com seguranga (TONDO et al., 2017).

Esta pratica voltada a seguranga do paciente tem grande importancia e deve
ser estimulada e desenvolvida em todos os servigcos de saude para que assim
tenhamos um cuidado em saude seguro, e com isso, se consiga desenvolver
técnicas assertivas de trabalho voltadas para os problemas reais da instituicao,
abordando e focando os assuntos que se tem dificuldade para que tanto o paciente
como a sua familia se sintam seguros na hora de buscar os servicos de saude
(WEGNER et al., 2016).

Este estudo apresenta como instrumento o Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HOSPSC) que possibilita definir eixos da cultura de seguranga. No Brasil,
“[...] os hospitais representam aproximadamente 2,34% (6.319) dos
estabelecimentos de saude, desses 5.220 s&o classificados como gerais e 1.099
como especializados [...]” (SILVA, N. et al., 2016 p. 02), com isso constatamos que
investigar a cultura de seguranga em um hospital de grande porte € algo de extrema
importancia, pois podera contribuir para o conhecimento de como este tema esta
sendo desenvolvido nesta instituigdo, bem como, identificar areas de fragilidades e
potencialidades que auxiliardo os gestores e servigos estratégicos da instituicdo, no
planejamento de agdes que visem o fortalecimento da seguranga do paciente neste
servigo e ainda, a consolidacao da cultura de segurancga do paciente.

Destaca-se que ao promover esta analise em um servico de saude, pode-se

influenciar de modo positivo nesta area que tem uma grande importancia na
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promogao do cuidado (MINUZZI et al., 2016), e que pode impactar diretamente na
qualidade do atendimento prestado (SARTOR et al., 2016).

A ideia para o desenvolvimento deste projeto surgiu apods iniciar minha
participagcdo em um programa de extensdo, o qual tem como enfoque principal a
seguranga do paciente, com este trabalho almejamos fortalecer a cultura de
segurancga do paciente nos servigos de saude e nas escolas que possuem cursos da
area da saude. Atualmente este programa é desenvolvido em parceria entre a
Universidade Federal da Fronteira Sul e um hospital de grande porte da regido
Oeste de Santa Catarina, que possui uma estrutura com nucleo de seguranga do
paciente, o qual vem ao longo do tempo desenvolvendo agdes relacionadas ao
assunto.

Frente a isto, foi proposta esta pesquisa com o intuito de identificar as areas
de potencialidades e de fragilidades em relacdo a cultura de seguranga neste
servigco, buscando reconhecer quais areas precisam ser desenvolvidas atividades
referentes a cultura de seguranca.

O presente estudo buscara responder a questao de pesquisa: Qual o nivel de
seguranga do paciente em um hospital de grande porte da regido oeste de Santa
Catarina? O objetivo geral foi avaliar o nivel da cultura de seguranga do paciente,
sob a otica de profissionais de saude, em um hospital da Regido Oeste de Santa
Catarina.

Espera-se que com essa pesquisa se consiga identificar quais sdo as
fragilidades referente a cultura de seguranga que sao encontradas na instituicéo,
para que assim seja possivel desenvolver ferramentas que os auxiliem no
planejamento e no fortalecimento da cultura de seguranga do paciente neste servico,
favorecendo assim para o melhor atendimento aos pacientes que buscam

assisténcia nesta instituicao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SEGURANCA DO PACIENTE

Em 460 a.C. ja se falava em seguranca do paciente, Hipdcrates nessa época
afirmava que os profissionais de saude deveriam aplicar as técnicas para o bem do
doente, nunca para |lhe causar dano ou mal. Em 1846 Ignaz Semmelweis descobriu
que ao realizar a higienizagcdo das maos, poderiam reduzir significativamente o
numero de febre puerperal nas enfermarias, Florence Nightingale evidenciou durante
a guerra em 1854 que ao melhorar a higiene e as condigdes sanitarias do local onde
os enfermos ficavam o nimero de 6bitos diminuia significativamente (MINISTERIO

DA SAUDE, 2014; MAGUINA-VARGAS et al., 2017).
O termo seguranca do paciente se refere a redugdo do risco de danos

desnecessarios e o uso das melhores praticas para alcangar bons resultados ao
paciente durante os processos assistenciais, para se promover esta seguranca
precisamos de intervengdes globais, essas mudancas devem ser realizadas em
qualquer instituicdo independentemente de seus recursos financeiros e precisa ser
articulada priorizando o bem estar da equipe de trabalho levando em consideragao a
seguranga em todo o processo assistencial diminuindo os indices de morbidade e
mortalidades causadas por eventos adversos (PRONOVOST et al., 2015).

A seguranca do paciente necessita ser problematizada e discutida de forma
séria e responsavel, se deve trabalhar com técnicas e abordagens que previnam e
identifiquem o erro antes dele atingir o paciente e Ihe causar danos. O modelo do
psicélogo britanico James Reason que se denomina “queijo sui¢co” € utilizado como
técnica de assisténcia sistémica, com ele se pode observar que quando o erro
ocorrer em um unico local, ou seja, por um unico profissional ele dificiimente chegara
até o paciente e causara algum dano, pois tecnicamente se tivermos uma cultura de
seguranga eficaz, alguma outra pessoa envolvida no processo de assisténcia
identificara essa falha sendo assim, o erro sé ocorrera se houver quebra na barreira

de segurancga de toda a assisténcia (SOUZA et al., 2019).
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FIGURA 1. Modelo do queijo suico de acidentes organizacionais de James Reason.
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Fonte: CARLA, 2019.

A Organizagao Pan-americana de Saude (OPAS) tem grande influéncia nas
politicas e servigcos publicos de saude, e no fim dos anos 80 estipulou técnicas para
melhorar a assisténcia, logo apés em 1990 iniciou-se no Brasil estratégias voltadas a
qualidade em seguranga do paciente, dentre essas iniciativas temos o Controle de
Qualidade Hospitalar (CQH), em 1994 o MS estabeleceu o Programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade (PBQP), neste mesmo periodo as instituicoes
comecgaram a trabalhar em projetos visando um atendimento sem danos para os

usuarios (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015).
Em 1999 foi publicado o estudo “To err is human: building a safer health

system” (Errar € Humano: Construindo um Sistema de Saude mais Seguro), pelo
Institute of Medicine, que pesquisou e colheu as informacdes de diversos prontuarios
em Nova lorque e analisou assim as estimativas de mortes causadas por eventos
adversos, a partir deste estudo surgiram também outras pesquisas que destacam
erros de medicagao, queda, problemas de comunicagao entre equipe, procedimento
cirurgico em paciente ou local errado (SILVA, A. et al., 2016).

A partir da publicagdo deste relatério, o assunto de seguranga do paciente
repercutiu mundialmente ganhando grande visibilidade, devido aos resultados
apresentados que destacou a existéncia de uma alta taxa de mortalidade nos
hospitais americanos, estimando que entre 44 mil a 98 mil pacientes tinham sua
morte ocasionada por erros na assisténcia a saude, esses erros poderiam ter sido
por muitas vezes evitados se a seguranca do paciente fosse priorizada (CALORI,
2015).
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Em 2002 a Organizagcdo Mundial da Saude durante a assembleia mundial da
saude destacou a importancia da segurangca do paciente, pontuando que as agdes
de melhoria podem ser feitas por qualquer entidade. Em seguida no ano de 2004 foi
langada a Alianga Mundial para Seguranga do Paciente, que tem como objetivo
chamar a ateng¢ado para o problema de seguranga do paciente adotando medidas de
melhoria no atendimento ao paciente, além de aumentar a qualidade dos servicos de
saude (WEGNER et al., 2016).

Nesse contexto, o Ministério da Saude instituiu no Brasil o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n°® 529, de 1° de abril
de 2013 e da Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) 36 de 25 de julho 2013, a
portaria tem como obijetivo “[...] contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional [...]” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013), sendo eles publicos ou privados, e definiu conceitos relevantes para
a area como a criacdo de um sistema para realizar as notificacbes de eventos
adversos/ incidentes, a implementacao de praticas seguras nos hospitais inclusive a
elaboragao de protocolos promovendo assim agdes de melhoria da seguranga do
cuidado em saude.

Ja a RDC obriga a implementagdo dos NSP nos servigos de saude e instituicdes
para a segurangca do paciente visando maior qualidade nos servigcos de saude
através de agbes de promogao de seguranca e busca de melhoria continua da
qualidade, a n&o implementacdo do NSP resulta em infragcdo gravissima
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Precisamos ter em mente que a seguranga do paciente € de carater publico e
apesar de ser trabalhada ha anos e ja terem ocorrido diversas mudangas, ainda se
tem muito a trabalhar (NPSF, 2015).

2.2 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

O termo cultura de seguranga se definiu inicialmente fora da area da saude,
foi em 1986 apds o acidente de Chernobyl que se definiu esse conceito cultura de
segurancga, esse acidente foi o maior acidente nuclear da historia ocorreu quando
um reator nuclear explodiu na Ucrania ocasionando varias mortes, ao avaliarem o

fato se constatou que o mesmo sé ocorreu em decorréncia de uma falha humana, e
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devido a cultura de seguranga defasada no local o que acarretou no acidente, neste
momento se alterou o foco de fatores individuais para fatores organizacionais
(CAMPELDO et al., 2018).

A cultura da seguranga do paciente € um componente primordial dos servigos
que prezam as praticas seguras e a diminuicdo dos incidentes, esta cultura é de
extrema importancia, pois guia o padrao de comportamento dos profissionais (SILVA,
A. et al., 2016). Para se conseguir uma cultura de seguranca é necessario manter
uma comunicacdo aberta entre os profissionais, ter trabalho em equipe, o
aprendizado deve ser estimulado de forma continua a partir das notificacbes de
eventos tendo a seguranga como uma prioridade em todos os niveis da organizagao,
deixando para tras a ideia da cultura de punicdo (ABREU et al., 2019).

Os lideres e as instituicbes de saude devem ter em mente a importancia de
manter uma cultura de segurancga efetiva, ndo focando na punigdo do profissional,
mas sim em um atendimento seguro e livre de danos para que o paciente se sinta
seguro durante todo o periodo em que estiver recebendo atendimento (SOUZA et
al., 2019).

Apds o langamento do relatério “To Err Is Human”, tem sido enfatizado que
devem ocorrer mudangas na cultura de seguranga, compreende-se que a mudanga
na cultura se trata de um processo lento e que deve ser trabalhado em um longo
periodo de tempo para que assim se tenha resultados satisfatérios, deve também
ser incorporada e estimulada na instituicido como sendo fundamental para o cuidado
seguro. Mensurar a cultura de seguranga € uma atividade basica para que assim se
possa promover a mudanga e se consiga programar as agdes necessarias
(CAMPELO et al., 2018).

A cultura de segurangca pode ser avaliada de diversas formas, sendo
utilizados diferentes métodos dentre os instrumentos de avaliacdo temos diversos
questionarios que abordam de forma diferente o assunto, porém todos tem a mesma
finalidade, o instrumento utilizado nesta pesquisa foi o Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HOSPSC), um instrumento que permite mensurar diversos eixos da
cultura de seguranga e € amplamente utilizado no mundo para mensurar a cultura de
seguranga entre profissionais de hospitais, cujo trabalho influéncia direta ou
indiretamente no tratamento do paciente (KOLANKIEWICZ et al., 2017).

A avaliagao da cultura de seguranga do paciente nas organizagbes de saude

tem papel fundamental na promog¢ao do cuidado seguro, quando se avalia a cultura
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de seguranga das instituicbes se obtém através dos relatos as informacgdes
necessarias para uma abordagem assertiva sobre o assunto, quando se avalia a
cultura de seguranca é possivel identificar questdes que sao relevantes a segurancga
e estdo presentes na rotina de trabalho (SILVA, A. et al., 2016). Os comportamentos
e as acgdes dos funcionarios precisam ser analisados e levados em consideragao,
principalmente com assuntos relacionados a seguranga do paciente dentro da
instituicdo, fazendo com que se consiga identificar os pontos fortes e fracos, e as
areas que precisam de mais atengéo para que assim se programe intervengdes que
sejam satisfatérias, a avaliagdo da cultura de seguranga do paciente € apenas o
primeiro passo com vistas a prestagdo de uma assisténcia segura (TONDO et al.,
2017).
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3 METODOLOGIA

Este projeto surgiu, a partir de um macroprojeto que articulou agdes de
pesquisa e extensao, desenvolvido junto ao Curso de Graduagao em Enfermagem
da UFFS em parceria com servigos da rede de atencéo a saude do Oeste de Santa
Catarina denominado “Seguranga do paciente: construindo caminhos para a cultura
de seguranca”. Este programa fundamenta suas acbes a partir das seis metas
internacionais de seguranga do paciente as quais foram trabalhadas em
capacitagdes ao longo do ano com os profissionais, estudantes e professores da
area da saude, dentre as metas estao: identificar corretamente o paciente; melhorar
a comunicagao entre os profissionais de saude; Melhorar a seguranga na prescrigao,
no uso e na administragdo de medicamentos; Assegurar a cirurgia em local de
intervengao, procedimento e paciente correto; Higienizar as maos para evitar
infecgdes; reduzir o risco de quedas e lesao por pressao.

Em paralelo as acdes de extensdo, propbs-se o desenvolvimento de
pesquisas que auxiliem no fortalecimento da seguranga do paciente nos servigcos da
rede de atencdo a saude e nas escolas da area da saude na regido Oeste de Santa
Catarina. Neste contexto, surgiu este trabalho de conclus&o de curso, que tem como
intuito avaliar o nivel da cultura de seguranga do paciente, sob a dtica de

profissionais de saude, em um hospital da Regido Oeste de Santa Catarina.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, que utiliza técnicas estatisticas para
quantificar opinides e informacdes para um determinado problema, sendo realizada
para compreender e enfatizar o raciocinio légico e todas as informagdes que se
possam mensurar sobre as experiéncias humanas (SILVA et al., 2014). Utilizou-se o
desenho do tipo transversal, que estuda um grupo de pessoas e analisam dados
coletados em um periodo de tempo definido (CRESWELL, 2010).

3.2 LOCAL DE ESTUDO
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O estudo foi desenvolvido em um Hospital de grande porte da Regido Oeste
de Santa Catarina. Atualmente possui 277 leitos que se dividem em 15 setores, que
apresentam diversas especialidades. O mesmo é considerado referéncia em alta
complexidade nas areas de oncologia, quimioterapia, radioterapia através do
CACON |, hospital amigo da crianga, maternidade segura, gestante de alto risco,
neurologia nivel Il, tratamento de AIDS, urgéncia emergéncia nivel Il, transplante
renal e de cérnea, acompanhamento apds transplante, busca ativa de o6rgaos e
ortopedia de ombro, mao, quadril, joelho e coluna.

O Hospital possui um nucleo de seguranga do paciente (NSP), o qual trabalha
no desenvolvimento de agdes voltadas para a seguranga dos pacientes neste
servigo de saude.

O NSP ¢ interinstitucional e integra representantes de todos os setores, os
assuntos pontuados no nucleo sao discutidos em subgrupos de acordo com as seis
metas para a seguranca do paciente. O NSP tem um coordenador geral e um
subcoordenador de cada subgrupo, o nucleo realiza reunides mensais para discutir e
definir as ag¢des relacionadas a seguranga do paciente na instituicdo, com a
definicdo de protocolos para cada uma das metas internacionais de seguranga do
paciente, e ainda, possui um sistema manual de notificagdes de eventos adversos
pelos profissionais da instituigao.

O NSP é constituido por representantes da equipe de enfermagem, da
farmacia, da higienizagdo, da nutricdo, da recepgao, da administragdo, da geréncia
de enfermagem, além de representantes das escolas que fazem estagios na

instituigao.

3.3 POPULACAO

A populacéo do estudo foi composta por todos os profissionais que integram o
quadro de colaboradores do hospital onde se realizou a presente pesquisa, que
totalizam aproximadamente 900 colaboradores, sendo que destes, 299 participaram
respondendo ao instrumento desta pesquisa, constituindo a amostra.

A amostra foi obtida por conveniéncia, ou seja, os individuos que participaram
da primeira agdo do programa de extensdo foram convidados a responder o

instrumento de coleta de dados antes do inicio da atividade. A acdo de extensao foi
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desenvolvida em varios horarios nos diferentes turnos de trabalho da instituicdo
(manha, tarde e noite), sendo que a mesma foi divulgada com antecedéncia para
todos os profissionais do hospital, realizando convite para participagao.

Todos os profissionais que estavam participando das acdes de extensao
foram convidados para participar da pesquisa, considerando como critérios de
inclusdo: o profissional deveria estar trabalhando ha no minimo 03 meses na
instituicdo, ter mais de 18 anos, ter uma carga horaria minima de 20 horas
semanais. Foram excluidos da pesquisa os colaboradores que estavam afastados

da instituigdo, por motivo de férias, licenga ou outros, no periodo da coleta de dados.

3.4 COLETADOS DADOS

A coleta foi realizada apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
UFFS. O preenchimento foi realizado no local de trabalho, nas datas e horarios em
que aconteciam as capacitagdes, sendo no inicio da atividade disponibilizado o
questionario aos profissionais presentes e fornecido um tempo para preenchimento,
apos o recolhimento dos questionarios era iniciada a atividade educativa (Apéndice
A). Destaca-se que as atividades foram desenvolvidas nos turnos da manha, tarde e
noite.

O periodo da coleta de dados foi entre 0s meses de maio a junho de 2018, e
constituiu na aplicagdo do instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HOSPSC) desenvolvido pela americana Agency Healthcare Research and Quality
(AHRQ), em 2004, que foi traduzido e adaptado para o contexto brasileiro (REIS,
2013).

Os questionarios foram autopreenchidos pelos colaboradores que aceitarem
participar da pesquisa, o questionario € composto por 50 questdes organizadas em
secbes que permitem a mensuracdo das multiplas dimensdes da cultura de
seguranga do paciente, por meio do questionamento da opinido dos respondentes
sobre pontos chave relacionados a seguranga do paciente, como valores, crengas e
normas institucionais, relato de eventos adversos, comunicacao, lideranga e gestao
(REIS, 2013).
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3.5 ANALISE DE DADOS

Os dados foram organizados em planilhas eletrénicas do programa Microsoft
Excel®. Para a analise e interpretagdo das dimensdes da cultura de seguranga, foi
aplicada a metodologia proposta pela Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ).

Inicialmente os itens do instrumento HSOPSC foram avaliados por meio de
uma escala Likert de cinco (5) pontos, com categorias de respostas em grau de
concordancia ou a partir de uma escala de frequéncia. A escala de Likert esta
descrita como: 1-Concordo fortemente, 2-Concordo levemente, 3-Nao concordo nem
discordo, 4-N&do concordo levemente, e 5-N&do concordo fortemente. Os itens
respondidos com a escala de frequéncia de 5 pontos: ‘1-nunca, 2-raramente, 3-as
vezes, 4-quase sempre, e 5-Sempre.

A metodologia inclui a combinagdo das duas categorias mais altas de
resposta (Concordo fortemente / Concordo, € na maioria das vezes / sempre) para
os itens redigidos positivamente e as duas categorias mais baixas de resposta
(Discordo fortemente / Discordo e Nunca / raramente) para itens redigidos
negativamente, também chamados de reversos.

A AHRQ (2014) apresenta definicdes importantes para subsidiar o tratamento
e anadlise dos dados coletados sobre cultura de seguranga do paciente, que sao

apresentados no quadro 1.

QUADRO 1 — Definigbes de termos segundo a AHRQ para analise da cultura de
segurancga do paciente em hospitais, versao brasileira.

Item Definicao

Dimensdes em que mais de 75% dos participantes responderam
“Concordo Fortemente” / “Concordo” ou “Maior parte do tempo” /
“Sempre”, para os itens redigidos positivamente (ou de forma
Areas de forca | positiva) e “Discordo fortemente” / “Discordo” ou “Nunca” /
(Bom nivel de | “Raramente”, para os itens redigidos negativamente (ou de

seguranca) forma negativa). O ponto de corte de 75% é arbitrario, e o
hospital pode optar por destacar pontos fortes usando uma
porcentagem de corte maior ou menor.

Areas neutras | Areas onde a frequéncia de respostas positivas é inferior a 75%.

Areas de Questdes em que 50% ou menos dos respondentes nao
melhoria responderam positivamente (usando “Discordo fortemente” /
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“Discordo” ou “Nunca” / “Raramente”) para questdes afirmativas,
ou usando “Concordo fortemente” / “Concordo” / “Sempre” na
maioria das vezes para questdes de escore reverso.

Positivo: porcentagem de respostas classificadas como 4 ou 5
(“Concordo” / “Concordo fortemente” ou “Na maioria das
vezes” | “Sempre”) para as afirmagdes redigidas de forma
positiva ou 1 ou 2 (“Discordo” / “Discordo totalmente”) para as
afirmacgdes redigidas de forma reversa.

Neutro: é o percentual de respostas classificadas como 3 (“Nao
concordo nem discordo”) para qualquer pergunta.

Negativo: é o percentual de respostas classificadas com 1 ou 2
(“Discordo fortemente” / “Discordo”) para perguntas formuladas
positivamente ou em 4 ou 5 (“Concordo” / “Concordo
fortemente” ou “Na maioria das vezes” / “Sempre”) para
perguntas redigidas de forma reversa.

Positivo / Neutro
/ Negativo

Frequentemente: porcentagem de respostas classificadas
como 4 ou 5 (na maioria das vezes/sempre) para questdes
redigidas positivamente ou 1 ou 2 (raramente/nunca) para
questdes formuladas reversamente.

As vezes: é a percentagem de respostas classificadas de 3 (as
vezes) por uma questao de frequéncia.

Raramente ou Nunca: é a porcentagem de respostas
classificadas em 1 ou 2 (raramente/nunca) para perguntas
formuladas positivamente ou 4 ou 5 (“Na maioria das vezes” /
“Sempre”) para questdes reversamente formuladas.

Frequentemente
As vezes /
Raramente ou
Nunca

Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 2001.

A analise dos dados se dara por meio de estatistica descritiva. Segundo a
metodologia recomendada pela AHRQ, as instrugdes para os calculos estatisticos

sdo apresentados no quadro 2.

QUADRO 2 - Definigdes para célculo estatistico de resultados.

Numero de questionarios que retornaram completos
Taxas de respostas Numero de questionarios distribuidos (=) inelegiveis

Numero de questionarios que retornaram concluidos,
devendo-se excluir pesquisas que foram devolvidas em
branco em todos os itens ndo demograficos da pesquisa,
mas incluem questionarios que pelo menos um item nao
demografico da pesquisa foi respondido.

Numerador
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Denominador

Numero total de questionarios distribuidos menos os
inelegiveis. Questionarios inelegiveis incluem os individuos
gue ndo estavam no hospital durante o periodo de coleta de
dados por motivos explicitados nos critérios de exclusdo do
estudo e aqueles que nao completaram seis meses de
trabalho na equipe.

Valores
percentuais
positivos por
variavel

No instrumento ha questdes redigidas positivamente (Ex.: “as
pessoas se apoiam mutuamente nessa unidade”) e
perguntas redigidas negativamente. O calculo da
porcentagem de resposta positiva de uma pergunta é
diferente para as perguntas redigidas positivamente e
negativamente.

Perguntas
redigidas
positivamente

Para perguntas regidas de forma positiva, a porcentagem de
resposta positiva consiste na porcentagem de profissionais
que responderam “Concordo” ou “Concordo fortemente” ou
“‘Na maioria das vezes” ou “Sempre”, em funcao da categoria
de respostas utilizadas para a pergunta. Por exemplo, para a
pergunta “as pessoas se apoiam mutuamente nessa
unidade”, se 50% dos profissionais responderam “Concordo
fortemente” e 25% “concordo” a porcentagem de resposta
positiva a esta pergunta seria de 50% + 25% = 75%.

Perguntas
redigidas
negativamente

A porcentagem de resposta positiva no caso de perguntas
redigidas negativamente é obtida da porcentagem dos
entrevistados que responderam “Discordo fortemente” ou
“‘Discordo” ou “Raramente” ou “Nunca”, isto porque, uma
resposta negativa a uma pergunta formulada negativamente
indica uma resposta positiva. Por exemplo, para a pergunta
‘ndés temos problemas de segurangca do paciente nesta
unidade”, se 60% dos profissionais responderem que
discordam totalmente e 20% que discordam, a porcentagem
de resposta positiva seria de 80% positivo, ou seja, 80% dos
entrevistados nao acreditam que tém problemas de
segurancga do paciente na unidade.

Calculo dos
valores percentuais
positivos por
dimensao da
cultura de
seguranca

Cada uma das 12 dimensdes da cultura de seguranga do
paciente inclui 3 ou 4 questdes do instrumento de coleta de
dados. O percentual positivo de determinada dimensao da
cultura de seguranca do paciente é obtido pela média da
porcentagem das respostas positivas de cada pergunta. Por
exemplo, para uma dimens&o que possui 3 perguntas, se o
percentual de respostas positivas as perguntas for de 50%,
55% e 60%, a porcentagem de respostas positivas para esta
dimensao seria a média desses trés percentuais, ou seja,
55% positivo.

Fonte: Reis, 2013.
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3.6 INSTRUMENTO DE COLETA

O instrumento utilizado para a coleta foi o questionario HSOPSC adaptado a
realidade brasileira. Ele contém 42 questdes, considerando doze (12) dimensdes da
cultura de seguranga, sendo trés (3) relacionadas ao hospital, sete (7) a unidade de
trabalho dos profissionais e duas (2) variaveis de resultado (SORRA, NIEVA, 2004),
conforme tabela 3.

As 42 questdes relativas a CSP foram construidas baseadas em uma escala
tipo likert de 5 alternativas: discordo totalmente; discordo; nem concordo nem
discordo; concordo; concordo totalmente; ou nunca; quase nunca; as vezes; quase
sempre; e sempre. O questionario ainda contém uma pergunta de qualificacao global
do nivel de seguranca do paciente e uma questdo sobre o numero de incidentes de
seguranga notificados no ultimo ano. O instrumento possui itens construidos
positivamente, ou seja, a resposta concordante a estes € positiva para a cultura de
seguranga, bem como itens escritos negativamente, cujas respostas discordantes

séo igualmente positivas para cultura de seguranca.

QUADRO 3 — Definicao das doze dimensdes do instrumento de avaliagdo da cultura
do paciente em hospitais, versao brasileira.

Dimensoes Definicao

Avalia se os supervisores e gerentes consideram as
sugestdbes dos colaboradores para melhoria da
seguranga do paciente; reconhecimento da participagao
dos colaboradores para procedimentos de melhoria de
seguranca do paciente.

1. Expectativas e
acdes de promogao de
segurancga dos
supervisores/ gerentes.

2. Aprendizado Avalia a existéncia do aprendizado a partir de erros que
organizacional e levam a mudancas positivas e avalia a efetividade das
melhoria continua. mudancgas ocorridas.

Define se os colaboradores apoiam uns aos outros,

3. Trabalho em equipe tratam-se com respeito e trabalham juntos como uma

dentro das unidades.

equipe.
Avalia se os colaboradores do hospital conversam
4. Abertura da livremente sobre os erros que podem afetar o paciente
comunicacgao. e se eles se sentem livres para questionar os
colaboradores com maior autoridade.
5. Retorno das Avalia a percepgao dos colaboradores no hospital, se
informacoes e da eles notificam erros que ocorrem, se implementam

comunicagao sobre mudancgas e discutem estratégias para evitar erros no
erro. futuro.
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Dimensoes

Definigao

6. Respostas nao
punitiva ao erro.

Avalia como os colaboradores se sentem com relagao
aos seus erros, se eles pensam que os erros cometidos
por eles possam ser usados contra eles e mantidos em
suas fichas funcionais.

7. Adequacao de
profissionais.

Avalia se os colaboradores sdo capazes de lidar com
sua carga de trabalho e se as horas de trabalho sao
adequadas para oferecer o melhor atendimento aos
pacientes.

8. Apoio da gestao
hospitalar para
segurancga do
paciente.

Avalia se a administracdo e gestdo do hospital
propiciam um clima de trabalho que promove a
seguranga do paciente e demonstra que a seguranga
do paciente é prioritaria.

9. Trabalho em
equipe entre unidades.

Avalia se as unidades do hospital cooperam e
coordenam-se entre si para promover um cuidado de
alta qualidade para os pacientes.

10. Passagem de
plantdo / turno e

transferéncias internas.

Avalia se informagdes importantes sobre o cuidado aos
pacientes € transferida através das unidades do
hospital e durante as mudancgas de plantdo / turno.

11.  Percepcgéao geral
da seguranga do
paciente.

Avalia os sistemas e procedimentos existentes na
organizacao de saude para evitar a ocorréncia de erros
e a auséncia de problemas de seguranga do paciente.

12. Frequéncia de
eventos notificados.

Relaciona-se com o relato de possiveis problemas de
seguranga do paciente e de eventos identificados ou
erros percebidos e corrigidos antes que esses afetem o
paciente.

Fonte: Reis (2013).

QUADRO 4-Descrigao das perguntas que englobam cada uma das doze dimensodes

do instrumento de avaliagdo da cultura do paciente em hospitais, versao brasileira.

DIMENSAO

QUESTOES

1 - Expectativas e agdes

de promogéao de
seguranga dos

supervisores / gerentes.

B1 - O meu supervisor / chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranga do paciente.

B2 - O meu supervisor / chefe realmente leva em
consideragao as sugestbes dos profissionais para a
melhoria da seguranga do paciente.

B3* - Sempre que a pressdao aumenta meu supervisor /
chefe quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que
isso signifique “pular etapas”.

B4* - O meu supervisor / chefe ndo da atencao
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suficiente aos problemas de seguranga do paciente
gue acontecem repetidamente.

2-Aprendizado
organizacional e melhoria
continua.

A6 - Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranga do paciente.

A9 - Erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas
positivas por aqui.

A13 - Apés implementarmos mudangas para melhorar
a segurancga do paciente, avaliamos a efetividade.

3-Trabalho em equipe
dentro das unidades.

A1 - Nesta Unidade, as pessoas apoiam umas as
outras.

A3 - Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente,
trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo
devidamente.

A4 - Nesta unidade as pessoas se tratam com
respeito.

A11 - Quando uma areal/unidade de trabalho fica
sobrecarregada, as outras ajudam.

4-Abertura da
comunicagao.

C2 - Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente.

C4 - Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisdes ou a¢des dos seus superiores.

C6* - Os profissionais (independente do vinculo
empregaticio) tém receio de perguntar, quando algo
parece nao estar certo.

5-Retorno das
informacdes e da
comunicagao sobre erro.

C1 - No6s recebemos informagdo sobre mudancgas
implementadas a partir dos relatorios de eventos, erros
ou falhas.

C3 - No6s somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade.

C5 - Nesta unidade / area, discutimos meio de prevenir
erros evitando que eles acontecam novamente.

6- Respostas nao
punitivas ao erro.

A8* - Os profissionais consideram que seus erros,
enganos ou falhas podem ser usados contra eles.

A12* - Quando um evento € relatado, parece que o
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema.

A16* - Os profissionais se preocupam que seus erros,
enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas
funcionais.
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7- Adequacgao de
profissionais.

A2 - Temos profissionais suficientes para dar conta da
carga de trabalho.

A5* - Nesta unid. Os profissionais trabalham mais
horas do que seria o melhor para o cuidado do
paciente.

AT* - Utilizamos mais profissionais
temporarios/terceirizados do que seria desejavel para
o cuidado do paciente.

A14* - Nos trabalhamos em “situacao de crise”,
tentando fazer muito e muito rapido.

8- Apoio da gestao
hospitalar para
seguranca do paciente.

F1 - A diregdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranga do paciente.

F8 - As agdes da diregcao do hospital demonstram que
a segurancga do paciente é a principal prioridade.

F9* - A direcao do hospital s6 parece estar interessada
na segurancga do paciente quando ocorre algum evento
adverso.

9- Trabalho em equipe
entre unidades.

F2* - As unidades do hospital ndo estdo bem
coordenadas entre si.

F4 - Ha uma boa cooperacdo entre as unidades do
hospital que precisam trabalhar em conjunto.

F6* - Muitas vezes € desagradavel trabalhar com
profissionais (independente do vinculo empregaticio)
de outras unidades do hospital.

F10 - As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes.

10- Passagem de plantéao
/ turno e transferéncias
internas.

F3 - O processo de cuidado é compreendido quando
um paciente é transferido de uma unidade para outra.

F5* - E comum a perda de informagdes importantes
sobre o cuidado do paciente durante as mudancas de
plantdo ou de turno.

F7* - Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informacgdes entre as unidades do hospital.

F11* - Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de
turno sao problematicas para os pacientes.

A10* - E apenas por acaso, que erros, enganos ou
falhas mais graves ndo acontecem por aqui.

A15 - A seguranga do paciente jamais é comprometida
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em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser
11- Percepcéao geral da | concluida.

segurancga do paciente.
A17* - Nesta unidade temos problemas de seguranca
do paciente.

A18 - Os nossos procedimentos/sistemas sao
adequados para prevenir a ocorréncia de erros.

D1 - Quando ocorre um erro, engano ou falha, mas ele
€ percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com
que frequéncia ele é relatado?

D2 - Quando ocorre o erro, engano ou falha, mas nao
12- Frequéncia de ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia ele
eventos notificados. é relatado?

D3 - Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia
causar danos ao paciente, mas n&do causa, com que
frequéncia ele é relatado?

Fonte: REIS, 2013.

3.7 ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho foi elaborado observando os aspectos éticos
estabelecidos pela Resolugdo CNS n°466/2012. Foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul
(CEPSH/UFFS), CAAE ¢é 85960518.0.0000.5564 (Anexo A).

A instituicdo foi previamente consultada e demonstrou interesse no
desenvolvimento desta pesquisa.

Apds a aprovagado do CEPSH realizamos contato com os profissionais de
saude da instituicdo para apresentar o objetivo da pesquisa e agendar o horario para
realizar a coleta de dados.

Antes da aplicagdo do questionario, foi disponibilizado aos participantes o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme apéndice B, que
informa sobre o teor da pesquisa, bem como protege o0 pesquisador e o0s
participantes, assegurando o anonimato dos participantes, atendendo as solicitagdes
da Resolucdo n°® 466/12 CNS.

Os participantes foram informados que sua participacdo seria voluntaria, ou
seja, sem envolvimento de qualquer tipo de remuneragdo ou recompensa, sendo

esclarecidos também que podem retirar o seu consentimento para participar da
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pesquisa a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo, dano ou sang¢éao, bastando para
isto entrar em contato com os pesquisadores por meio dos contatos fornecidos no
TCLE.

Para garantirmos o anonimato dos participantes, assim como manter o sigilo
de suas respostas utilizou-se a estratégia de atribuir codinomes aos mesmos, por
meio de letras e numeros escolhidos aleatoriamente.

Durante a coleta de dados, todos os questionarios e TCLE foram
armazenados em pastas que ficaram constantemente com os pesquisadores, 0s
quais nao disponibilizaram qualquer tipo de informagdo para pessoas que nao
faziam parte da equipe de pesquisa. Todo o material decorrente da coleta de dados

permanece sob responsabilidade do pesquisador responsavel pela pesquisa.

3.8 RISCOS E BENEFICIOS

O colaborador sera avisado que podera surgir desconforto em responder
alguma questéo, porém o processo se caracteriza como atividade de reflexdo, pois
fara o mesmo refletir sobre seu comportamento perante a seguranga do paciente e
isso poderia fazé-lo adotar estratégias mais seguras.

Os riscos para os participantes da pesquisa sao pequenos e estdo associados
a invasao de privacidade das respostas, divulgagdo de dados confidenciais como
CPF, RG e nome. Para atenuar esses riscos, os pesquisadores comprometeram-se
a seguir a Resolugédo 466/2012 do CNS, garantindo respeito aos valores culturais,
sociais, morais, religiosos e éticos dos individuos, tomando cuidado para né&o
interferir na rotina do servico.

Ao participante € permitido retirar o consentimento a qualquer momento sem
precisar elencar motivos para isso, basta apenas informar sua decisdo ao
pesquisador, em caso de duvida é possivel contatar os pesquisadores através de e-
mail ou telefone, registrados junto ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Como beneficio enfatizamos a contribuicdo para a reflexdo de como esta a
cultura de seguranga do paciente na instituicio de saude, permitindo o
desenvolvimento de caminhos para a melhoria da seguranga dos pacientes na

instituicdo que impactara diretamente na qualidade da assisténcia oferecida aos
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pacientes e seguranga nos processos de trabalhos desenvolvidos pelos profissionais

de saude.

3.9 DEVOLUGAO DOS DADOS

A apresentacédo dos achados sera realizada por meio de relatério de
pesquisa, bem como, apresentacdo e discussdo do mesmo com o NSP do servico
de saude e divulgagdo para todos os participantes da pesquisa por meio da
exposicao de podster com os resultados na area de entrada dos colaboradores na

instituicao.



4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZAGCAO DOS PARTICIPANTES
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Participaram da pesquisa 299 profissionais. Inicialmente serdo apresentados os

dados relacionados a caracterizagao dos sujeitos, seguidos dos dados sobre a

cultura de seguranca do paciente.

Dentre os participantes houve predominio de profissionais da equipe de

enfermagem, contando ainda com a presenca de representantes dos diversos

setores do hospital, conforme o Grafico 1.

GRAFICO 1 - Profiss&o dos participantes que responderam o instrumento de

avaliacido da cultura do paciente em hospitais, versao brasileira.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.

Destaca-se que no item outros, houve profissionais das categorias: auxiliar de

Enfermagem, Nutricionista, Assistente Social, Auxiliar de Farmacia e Segurancgas.

Dentre os participantes, 93,60% exercem atividades em que ha contato direto com

0s pacientes.

Observa-se no grafico 2, que a maioria dos participantes atua na instituicao

por um periodo de 1 a 5 anos.
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GRAFICO 2 - Tempo de trabalho dos profissionais que responderam o instrumento
de avaliagdo da cultura do paciente em hospitais, versao brasileira na instituicao.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.

No grafico 3, sdo apresentados os setores que os participantes atuam na
instituicdo. Destaca-se que no item outros, houve representantes da: pediatria,
psiquiatria, farmacia, laboratoério, radiologia/ centro de diagnéstico, anestesiologia,
agéncia transfusional, equipe higienizagcédo/hotelaria, radioterapia, Unidade de

Terapia Intensiva (UTI) pediatrica, Centro de Material Esterilizagao.

GRAFICO 3- Setor em que os profissionais atuam de acordo com as respostas no
instrumento de avaliagdo da cultura do paciente em hospitais, versao brasileira.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.
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Com relagdo ao tempo de atuagao do participante no setor que o mesmo
estava trabalhando no momento da coleta de dados, observa-se que a maioria dos

profissionais estavam por periodo de 1 a 5 anos, conforme o grafico 4.

GRAFICO 4 - Tempo de trabalho no setor atual de cada profissional que respondeu
o instrumento de avaliagcdo da cultura do paciente em hospitais, versao brasileira.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.

Relacionado a carga horaria de trabalho dos participantes na instituicao,
verificou-se que cerca de 82% dos profissionais trabalhavam de 40 horas a 59 horas
por semana, 9% trabalhavam de 20 horas a 39 horas por semana, 2% trabalhavam
de 60 horas a 79 horas por semana, menos de 1% trabalhavam 100 horas ou mais e
5% dos participantes ndo souberam ou nao responderam o item. Os participantes
que trabalhavam 20 horas por semana ou menos foram excluidos da pesquisa

respeitando o critério de excluséo disposto no item 3.3.

4.2 AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANGCA DO PACIENTE.

Os dados relacionados a cultura de seguranga do paciente seréo apresentados a
partir dos resultados obtidos em cada uma das dimensdes analisadas.

Resultados superiores a 75% sao considerados positivos, resultados que variam
entre 75% e 50% sao considerados como area neutra, respostas positivas abaixo de
50% sao considerados como negativas, o que indica fragilidade no processo de

trabalho.



TABELA 1- Resultado separado por dimensdes.

Dimensdes Positivo Neutro Negativo
Dimensao 1
Expectativas e agcdes de promogao de 58% 22% 20%
seguranga dos supervisores/ gerentes.
Dimenséao 2
Aprendizado organizacional e melhoria 66% 21% 14%
continua.
Dimenséo 3 o o o
Trabalho em equipe dentro das unidades. 59% 19% 22%
Dimensao 4 o o o
Abertura da comunicacao. 48% 21% 31%
Dimensao 5
Retorno das informagdes e da 60% 18% 21%
comunicagao sobre erro.
Dimensao 6 16% 19% 65%
Respostas ndo punitiva ao erro.
Dimensao 7 34% 24% 42%
Adequacéo de profissionais.
Dimenséo 8
Apoio da gestao hospitalar para segurancga 40% 34% 25%
do paciente.
Dimenséo 9 0 o o
Trabalho em equipe entre unidades. 36% 33% 31%
Dimensao 10
Passagem de plantdo / turno e 44% 26% 30%
transferéncias internas.
Dimenséao 11
Percepcgéao geral da seguranga do 41% 24% 35%
paciente.
Dimenséo 12 0 o o
Frequéncia de eventos notificados 53% 27% 19%
Positivo Neutro Negativo
46% 24% 30%

indice geral de todas as dimensées

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.
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Com relagao nota de seguranga do paciente na sua unidade, observa-se que

a maioria dos profissionais a elencou como muito boa, conforme o grafico 5.



37

GRAFICO 5 - Nota de seguranga do paciente na sua unidade.
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Elaborado pela autora, 2019.

Nota-se que quando questionados sobre o numero de notificagdes de eventos
adversos preenchidos e apresentados nos ultimos 12 meses, a grande maioria das
respostas se concentrou em nenhuma notificagdo, conforme apresentado no grafico
6.

GRAFICO 6 - Numero de eventos que cada profissional relatou durante os Gltimos
12 meses.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.
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5 DISCUSSAO

A partir dos resultados verifica-se que o clima de segurancga varia com relagcao
a cada dimenséao analisada, oscilando entre 16% e 66% quando observado o indice
de respostas positivas. Nenhuma dimensao atingiu valor igual ou superior a 75%,
que seria considerado como area forte para a cultura de seguranca do paciente. As
dimensbes onde os indices ficaram entre 50% e 75% sao consideradas areas
neutras para a cultura de seguranca, ja as dimensdes onde a avaliagao foi inferior a
50% demonstra uma cultura de segurancga fragil (REIS, 2013).

A pesquisa contou com a participagdo de 299 colaboradores de diversos
setores da instituicdo, representando aproximadamente 30% do total de
colaboradores do hospital. A maioria dos participantes foram técnicos de
enfermagem (64,90%), visto que esse numero reflete a elevada presenca desses
profissionais dentro da instituicdo. Estudos destacam que os profissionais que
tiveram maior participacdo nesse tipo de pesquisa foram os técnicos de
enfermagem, sendo que isso esta diretamente relacionada com a caracteristica do
corpo de enfermagem das instituigdes comporem a maior categoria profissional
nestes locais (COSTA et al., 2018; CARVALHO et al., 2017).

Destaca-se que para fortalecer a cultura de seguranca do paciente de uma
instituicdo, € necessario envolver todos os setores e profissionais da instituicio,
tendo em vista que a cultura de seguranga esta vinculada com o envolvimento e a
compreensao de todos, para que assim identifiquem sua fungdo para com a
seguranca do paciente (CARVALHO et al., 2019).

Observou-se que 43% dos participantes trabalhavam na instituicdo de 1 a 5
anos, alguns estudos enfatizam que a pouca experiéncia dentro da instituicdo pode
contribuir gerando prejuizos para a seguranga do paciente, tendo em vista que
alguns eventos adversos ocorrem com mais frequéncia quando se tem profissionais
que estdo atuando na instituigho a um curto intervalo de tempo, principalmente
dentro do periodo de adaptagao no trabalho que é de 6 meses, observa-se também
que os profissionais que estdo a um longo tempo na instituicdo tem uma visdo mais
ampla e percebem melhor as situacbées que podem vir a acarretar prejuizo ao
paciente (OLIVEIRA et al., 2014; TOMAZONI et al., 2014; KOLANKIEWICZ et al.,
2017; REIS, 2013).
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Com relacdo ao tempo de atuacido dos profissionais nos setores em que eles
estavam trabalhando no momento da pesquisa, verificou-se que 51% dos
participantes estava atuando no setor de 1 a 5 anos, e 21% estava no setor a menos
de 1 ano. Destaca-se que o tempo de atuagdo nesse setor necessariamente nao
condiz com o tempo de trabalho do profissional na instituicdo. Foi identificado que
nao ha um vinculo temporal longo dos profissionais no setor, considerando que o
periodo de 1 a 5 anos de trabalho constitui um curto espago de tempo (SILVA, M. et
al., 2016; OLIVEIRA et al., 2014), segundo estudos isso pode vir a acarretar
problemas com relagdo a seguranga do paciente, visto que quanto menor o tempo
de atuacao do profissional no setor, maior o risco de ocorrer eventos que causem
prejuizo ao paciente, e isso acaba influenciando de forma negativa a seguranca do
paciente sendo que cada setor tem suas particularidades, em alguns é preciso ter
cuidados por muitas vezes diferentes dos demais locais (MARTINS et al., 2019;
CARVALHO et al., 2019).

Uma rotatividade de profissionais por variados setores em um curto intervalo de
tempo causa prejuizo no trabalho fazendo com que o funcionario precise se adaptar
a diversificados métodos de trabalho existentes dentro de cada setor distinto na
instituicdo (MARTINS et al., 2019; CARVALHO et al., 2019). Um estudo consideram
este curto intervalo de tempo um periodo menor de 5 anos no setor (OLIVEIRA et
al., 2014).

Cerca de 82% dos profissionais trabalhavam de 40 horas a 59 horas por semana,
estudos mostram que uma longa jornada de trabalho causa exaustdo, o que pode
influenciar diretamente na seguranga do paciente, além de comprometer o trabalho
realizado (MAGALHAES et al., 2013; SARTOR et al., 2016; CARVALHO et al.,
2019). Haja vista que ao final do dia os profissionais se encontram cansados e mais
suscetiveis a cometer erros, 34% dos profissionais na dimensao 7 responderam
positivamente, caracterizando zona negativa para seguranga do paciente, essa
dimensao, diz respeito a adequacéao de profissionais, considerando a suficiéncia do
numero de profissionais para desenvolver o trabalho e se isso faz com que se
trabalhe de forma mais rapida, fazendo mais tarefas que as preconizadas para cada
um, o que pode favorecer a ocorréncia de erros.

A carga horaria exaustiva pode vir a acarretar diversos problemas para a
segurancga do paciente (DALRI et al., 2014), ainda, se associado a falta de mé&o de

obra qualificada faz com que ocorra um aumento de trabalho para os profissionais.
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Um estudo relata que isso tem forte influéncia para a seguranga do paciente e em
muitos casos o0s erros ocorrem em decorréncia da exaustdo e sobrecarga de
trabalho (CARLESI et al., 2017). Existe ainda a correlagdo da sobrecarga de
trabalho dos profissionais com o numero de notificagbes realizadas, reduzindo o
numero de notificagdes registradas pelos profissionais de saude (FAGERSTROM et
al., 2017).

Observou-se que 55% dos profissionais nao relatou nenhum evento adverso no
periodo de 12 meses. Isso se torna preocupante, pois, sabe-se que durante a
internacdo de um paciente 0 mesmo € exposto a diversas situagdes de risco, estima-
se que em média 10% dos pacientes internados sofra algum evento adverso durante
uma internacdo hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2014), com isto pode-se
afirmar que todos os profissionais deveriam ter realizado notificagcbes de eventos
adversos ou incidentes nos ultimos meses, assim precisa-se analisar o real motivo
de nao se estar notificando os eventos que ocorrem. Deve-se deixar claro para os
profissionais que as notificagcbes vém justamente para que a instituicdo tenha
conhecimento de quais elementos devem ser aprimorados e quais processos de
trabalho precisam ser revisados ou reestruturados para reduzir o risco de erros
(DUARTE et al., 2015; SARTOR et al., 2016).

Estudos mostram que a falta de notificagdo pode ocorrer por diversos fatores,
os principais motivos que levam a ndo notificagdo ou a subnotificacdo nos servigos
de saude sao medo de punicdes, falta de compreensao, relutancia em declarar seu
proprio erro, falta de mudancas apds a notificacdo. Além disso, acredita-se que este
achado pode estar relacionado a falta de conhecimento dos profissionais de como
realizar a notificacdo, ou ainda, pelo medo de ter alguma punigdo a partir da
notificacdo do evento, este dado vem ao encontro das respostas a dimensao 06
(SILVA, A. et al., 2016; DUARTE et al., 2015; LORENZINI et al., 2014).

A dimensao 06, que verificou informagdes no que se refere a resposta punitiva
ao erro observou-se que o numero de participantes que respondeu que ndo ha uma
punicdo ao erro é de 16%, destaca-se que este indice caracteriza uma zona
negativa para seguranga do paciente, mostrando a necessidade da instituigdo
trabalhar mais essa area para desenvolver este tema de forma a conscientizar a real
importancia do mesmo, enfatizando que n&o se tem o intuito de punir e alterando a
cultura institucional quanto a punig¢ao relacionada a notificagdo de incidentes. Este

dado pode ter grande influéncia no numero de notificagdes realizadas, pois, 0s
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funcionarios acabam ficando receosos em notificar o caso (SILVA, A. et al., 2016;
ANVISA 2017; LORENZINI et al., 2014). Outro ponto que pode influenciar o niumero
de notificacbes é o tempo de trabalho no setor, onde estudos afirmam que quanto
maior o tempo de atuacdo do profissional no setor menos notificagbes ele realiza
(TOMAZONI et al., 2014).

As subnotificacbes nas instituicoes de saude ocorrem com frequéncia, onde
os funcionarios identificam os erros ocorridos, porém n&o os notificam isso faz com
que nao se consiga trabalhar o evento de forma a conscientizar os funcionarios
sobre a maneira correta de fazer determinados cuidados o que traz prejuizos tanto
para a equipe, para a instituicdo e para o paciente (SILVA, A. et al., 2016).

Para se mudar este cenario as instituicbes, assim como os colaboradores
devem entender que as notificagdbes ndo devem ser utilizadas como forma de
puni¢cdo, € necessario preconizar que o erro deve ser visto como uma forma de
aprendizado, uma oportunidade de melhoria, pois, a partir da notificagdo se
trabalhara estratégias e formas que melhorem a segurancga do paciente fazendo com
que aquele evento adverso nao ocorra novamente (OLIVEIRA et al., 2014; COSTA
et al., 2018; SILVA, A. et al.,, 2016). O uso das notificagcbes deve servir para
desenvolver processos de trabalho voltados para a melhoria na qualidade da
assisténcia prestada, o fato de nao ter punigcdo nado quer dizer que nao sera
trabalhado formas de minimizar o numero de erros ou que sera negligenciado o
cuidado, os funcionarios devem trabalhar de forma vigilante (ROMERO et al., 2018;
PAIVA et al., 2014).

Na dimensao 12 (frequéncia de eventos notificados) que relaciona os
possiveis problemas de seguranga e de eventos adversos e erros percebidos antes
de chegar ao paciente, obteve-se um percentual de 53% de respostas positivas, o
que caracteriza zona neutra de seguranga do paciente. Os participantes elencaram
que os erros sao percebidos e corrigidos antes de afetar o paciente, porém em
muitas ocasides sido subnotificados, isto se torna evidente quando analisado o
numero de notificagées realizadas no periodo de um ano (grafico 06). Um estudo
relaciona o baixo numero de notificagdes com a cultura culpabilizadora, onde na
visdo de algumas pessoas os profissionais competentes nao realizam nenhum tipo
de erro, sendo assim os profissionais acabam subnotificando os eventos e tentam
resolver o mesmo sem comunicar o fato ocorrido (ROMERO et al., 2018; PAIVA et
al., 2014).
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Com relagcao a dimensdo 01 que considera as expectativas e agdes de
promogao de seguranga dos supervisores e gerentes, obteve-se 58% de respostas
positivas, o que caracteriza a zona neutra de seguranca do paciente, ou seja, 0s
profissionais percebem que seus superiores estdo abertos para promover agdes de
melhoria na seguranga do paciente, mas ainda € uma area que precisa ser
fortalecida na instituicdo. Além disso, o lider estar aberto para escutar as sugestoes
que os colaboradores do setor trazem para a melhoria da seguranga do paciente, faz
com que o trabalho se torne mais agradavel e colaborativo (REIS, 2013).

Quando questionados com relagdo ao apoio da gestdo hospitalar para
seguranga do paciente (Dimensdo 8), o indice de resposta positiva foi de 40%,
caracterizando zona negativa para a cultura de seguranca do paciente. Com isso,
verifica-se que os profissionais tém dificuldade em observar as agdes dos gestores
para com a seguranga do paciente (REIS, 2013).

Os gestores possuem um papel fundamental na cultura de seguranga do
paciente de uma instituicdo, e a partir do momento que demostram interesse no
assunto, acabam incentivando toda a equipe, pois quando os funcionarios observam
que seus gestores se preocupam e estdo trabalhando para melhorar a cultura de
seguranga acabam trabalhando lado a lado, priorizando os cuidados visando a
seguranga do paciente. Existem pesquisas que demonstram que um dos maiores
problemas com relacdo a segurangca do paciente dentro das instituicbes esta
relacionado com a gestdo e ndo com os profissionais (OLIVEIRA et al., 2014;
COSTA et al., 2018).

Além disso, sabe-se que o planejamento estratégico de uma instituicdo que é
desenvolvido pela equipe de gestores € fundamental para definir os objetivos e os
caminhos que o servico de saude seguira, sendo que estas decisdes influenciam
diretamente no incentivo institucional a seguranga do paciente e consequentemente
na cultura de seguranca (REIS et al., 2013; MINUZZI et al., 2016).

Na dimensao 3 (trabalho em equipe), verificou-se 59% de respostas positivas,
os participantes elencaram que ha apoio dos funcionarios entre si dentro dos setores
e o tratamento entre os mesmos é realizado de forma respeitosa e colaborativa, este
indice caracteriza zona neutra de seguranca do paciente. Isso reflete também a
cultura institucional de trabalho onde precisa-se desenvolver estratégias de trabalho

para uma comunicacao assertiva, os profissionais precisam se conscientizar que a
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combinagdo de diversos conhecimentos e percep¢des ajuda a obter uma
compreensao do caso tendo mais sucesso no atendimento prestado (REIS, 2013).

O clima organizacional tem forte influéncia sobre diversos aspectos, e pode
ser observado analisando a satisfagdo dos membros da instituicdo coletando
informacdes relevantes de experiéncias adquiridas que influenciam no trabalho
prestado, quando o clima organizacional incentiva o trabalho em equipe e tem isso
como uma prioridade os profissionais aderem a esse método de trabalho
(SANTIAGO et al., 2015).

Um dos fatores que pode prejudicar o trabalho e a comunicagéo dentro da
equipe é as diversas formacdes dos funcionarios, onde cada um teve um método de
ensino diferente, além das diferencas hierarquicas que também contribuem para o
prejuizo na comunicagao, pois, em alguns casos se deixa de questionar ou alertar os
colegas em determinadas situagbes pois, os mesmos tém um cargo superior
(NOGUEIRA et al., 2015; TOMAZONI et al., 2014).

Quando se trata de trabalho em equipe entre as unidades (dimenséo 9),
observa-se que o indice de respostas positivas foi de 36%, caracterizando uma zona
negativa para a cultura de seguranca do paciente, destacando que a maioria dos
profissionais identificam problemas neste processo, reconhecendo que ha
problemas que dificultam o momento em que as unidades precisam trabalhar de
modo colaborativo para promover os cuidados ao paciente. Essa dificuldade em
trabalhar com profissionais de outras equipes pode ser pelo fato dos profissionais
nao se comunicarem de forma adequada e nao terem contato entre si para
conversar e trocar experiéncias, essa falta de interacdo entre os profissionais
acarreta grandes prejuizos, sendo que o trabalho entre equipes € um fator
importante para reduzir a taxa de erros e aumentar a seguranga do paciente
(LEMOS et al., 2018).

Analisando as dimensdes 3 e 9 em conjunto percebe-se que os colaboradores
elencam que trabalhar com sua equipe se torna mais facil do que se trabalhar com
equipes de outros setores, isso se da pelo fato dos colaboradores acabam se
fechando em seu nucleo de trabalho, um estudo (SOUZA et al., 2016), afirma que
quando se consegue trabalhar em conjunto com outras equipes se tem grande
influéncia para minimizar a sobrecarga de trabalho. Todos devem trabalhar juntos

para alcangar as metas e prestar uma assisténcia segura, quando as unidades nao
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conseguem trabalhar de forma conjunta podem ocorrer erros de comunicagao que
eventualmente causam danos a seguranga do paciente (BOHRER et al., 2016).

Em relagdo a passagem de plantdo (dimensdao 10) que avalia como a
informacéo € passada durante a troca de plantdo, perda e troca de informacdes, o
indice de resposta positiva foi de 44%, caracterizando zona negativa para a cultura
de seguranga do paciente. Quando se trata em passar informag¢des durante a troca
de plantdo é necessario ter um trabalho articulado visando o bom funcionamento da
comunicagao neste processo, sdo muitas as informagdes que se perdem durante
uma troca de plantdo, estudos (REIS, 2013; NOGUEIRA et al., 2015; BOHRER et
al., 2016), afirmam que isso ocorre em decorréncia da falha de comunicagéo,
interrupcdes e ruidos durante a troca de informacgdes, esquecimento devido a
quantidade excessiva de informagdes, conversas paralelas, atrasos. A comunicagao
€ primordial na troca de plantdo, quando ha falha na comunicagao os profissionais,
ocorrem dificuldades em compreender as informagdes passadas sendo uma das
principais causas de erros (GONCALVES et al., 2017; BIASIBETTIA et al., 2019).

Observa-se na dimensdo 4 (Abertura da comunicagdo) que a resposta
positiva foi de 48%, o que por sua vez se caracteriza como zona negativa para a
cultura de seguranga, com isso percebe-se que os funcionarios ainda tém receio em
questionar os seus superiores e de falar sobre os erros que ocorrem na unidade.
Isso ainda pode estar relacionado com a resposta ndo punitiva ao erro que € uma
grande fragilidade dentro desta instituigdo. O método de hierarquizagdo dentro das
organizagdes faz com que os funcionarios ndo se sintam confiantes e a vontade
para relatar, notificar e conversar sobre os assuntos importantes, pois, tem em
mente que se fizerem isso poderdo ser vistos de forma diferente e até mesmo
receber alguma punigéo pelo ato (LEMOS et al., 2018).

Na dimensao 2 que diz respeito ao aprendizado organizacional e melhoria
continua, o indice de resposta positiva foi de 66%, ha o aprendizado a partir do erro
cometido este indice caracteriza zona neutra para seguranga do paciente, ou seja, a
equipe consegue identificar momentos em que ocorre o erro e aprender com o
mesmo e a partir dai se implementam mudancas para diminuir as falhas e melhorar
a seguranga do paciente, mas ainda € necessario desenvolver esta area. Este dado
contrapde o achado na dimensao 06, com relagcado a percepcgao dos profissionais a
resposta punitiva ao erro (REIS, 2013). Com isso se pode inferir que ocorrem

mudancas e melhorias sem que a notificagdo tenha sido registrada junto ao NSP, ou
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ainda, ndo estéo identificando os erros que ocorrem, segundo alguns estudos muitos
profissionais nao notificam o fato, pois ndo sabem identificar o mesmo quando
ocorre e quando identificam acabam realizando um comunicado verbalmente sem
realizar a notificagdo no papel (MINUZZI et al., 2016; SIMAN et al., 2017).

Quando se tem uma cultura organizacional e se trabalha o erro visando a
melhoria, saindo da cultura punitiva e focando na aprendizagem se encoraja 0s
funcionarios, isso pode interferir significativamente no numero de notificacbes
realizadas, pois quando se tem um processo de notificacdo completo, com apoio da
instituicdo, de seus gestores e se trabalha os fatos ocorridos os funcionarios tendem
a perceber a importancia da notificagdo dos casos que presenciam (CARVALHO et
al., 2019).

Quando se trata do retorno das informagdes e da comunicagéo sobre o erro
(dimensédo 5) 60% das respostas nesta dimensdo foram positivas, caracterizando
zona neutra para a cultura de seguranga do paciente. Os profissionais afirmam que
ocorre uma devolutiva dos eventos/ erros que ocorreram no setor, e também, ha
discussédo de estratégias e mudangas para que esse erro ndo ocorra novamente
(REIS, 2013). Estudos (SIMAN et al., 2017; FEREZIN et al., 2017; MARINHO et al.,
2018), sobre as devolutivas das notificagbes para os funcionarios mostram que
quando a instituigdo toma medidas e faz mudancas de acordo com as informacdes
colhidas nas notificagdes, os funcionarios tendem a notificar mais os incidentes e
eventos que presenciam, pois, 0S mesmos veem que ocorrem mudangas
importantes a partir das notificacoes efetuadas.

Ja na dimensao 11 (Percepcao geral da seguranga do paciente) onde se
avalia os sistemas e procedimentos existentes que auxiliam para a identificagao e
corregao de problemas precocemente, as respostas positivas alcangcaram o indice
de 41%, caracterizando zona negativa para a cultura de seguranga do paciente
(REIS, 2013). Estudos (TOMAZONI et al., 2017; SOUZA, L., et al., 2018; ABREU et
al., 2019) enfatizam que a seguranga do paciente deve ser priorizada e tratada de
forma a abranger todos os niveis de atencgdo, pois, € algo fundamental para um
atendimento livre de danos, estes estudos relatam que se deve ter em mente que
mesmo seguindo os protocolos o ambiente de trabalho pode influenciar na
ocorréncia de danos. As instituicbes devem investir no aprimoramento das técnicas e
capacitar todos os funcionarios para terem visao critica identificando o evento antes

dele atingir o paciente para que assim nao ocorra danos (LEMOS et al., 2018).
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A nota de seguranga do paciente foi avaliada mediante op¢des que deveriam
ser assinaladas (excelente, muito boa, regular, ruim, muito ruim), sendo possivel
verificar que os profissionais consideraram a segurancga do paciente como muito boa
ou regular cada uma pontuando 38%, esses dados vao ao encontro das respostas
referentes a percepcado de seguranga do paciente, evidenciando a necessidade de
se trabalhar estratégias para fortalecer a cultura de seguranga na instituicdo
(KOLANKIEWICZ et al., 2017; REIS, 2013).

A seguranga do paciente deve ser priorizada por todos os profissionais
independentemente se atendem de forma direta ou indireta o paciente, todos devem
trabalhar em conjunto para prestar um atendimento no qual o paciente ndo sofra
nenhum evento adverso, as instituicbes devem desenvolver processos de trabalho
seguros que minimizem ao maximo a possibilidade de erros ocorrerem, o0s
profissionais dever ser munidos de informagdes para identificar o erro antes dele
atingir o paciente e isso se dara em decorréncia processos de trabalhos, seguros.
(REIS et al., 2019; BIASIBETTIA et al., 2019).

A educacao permanente dentro das instituicbes é muito importante para que
se compreenda sobre a cultura de seguranga de uma forma mais ampla, assim
conseguindo trabalhar os casos e o cuidado com o paciente de uma forma a
minimizar todos os riscos nos quais 0 paciente possa vir a passar, esse movimento
deve ser mantido em todos os niveis da atengao fortalecendo a percepcédo de
seguranga para que assim se tenham profissionais capacitados para trabalhar com
qualquer acontecimento (FIGUEIREDO et al., 2018).

Frente a estes dados pode se observar que a seguranca do paciente precisa
ser aprimorada nesta instituicdo de modo a propiciar o fortalecimento da cultura de
segurancga, atentando especificamente para as dimensdes em que as respostas
positivas ficaram no indice negativo. Enfatiza-se ainda a importancia de utilizar as
notificagdes realizadas na instituicio como fonte primaria de aprendizado e

desenvolvimento da melhoria continua na instituigdo (TOMAZONI et al., 2014).
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Por meio da analise das dimensbes abordadas, percebe-se que existem
fragilidades importantes sobre a cultura de seguranga do paciente na instituicao
pesquisada, evidenciando a necessidade de se trabalhar o assunto em todas as
esferas de atencao dentro da instituicio.

O aspecto positivo deste estudo foi observar que a um aprendizado
organizacional e melhoria continua por se tratar da dimensdo com maior indice
percentual positivo, 0 que demonstra que ja se tem um trabalho em andamento
voltado para a cultura de segurancga dentro da instituicao.

Um dos elementos que sobressaiu nos resultados se relaciona a cultura nao
punitiva ao erro, apresentando o menor indice percentual de respostas positivas, o
que permite perceber que os participantes acreditam que serdo punidos mediante o
erro cometido, essa € uma cultura que deve ser transformada e desmistificada, por
meio de agdes ao longo do tempo, para que os profissionais e as instituicbes
comecem a trabalhar focados na melhoria do atendimento e ndo pensando em
futuras punicoes.

O fato dos participantes acreditarem que serdao punidos com relagdo ao erro
cometido tem forte influéncia sobre as notificacbes realizadas, observa-se isso
quando foi analisado o numero de notificagbes realizadas pelos participantes nos
ultimos 12 meses, onde 56% n&o realizou nenhuma notificagao nesse periodo, isso
pode ser em decorréncia da falta de informacao e também pelo fato de algumas
instituicdes ainda trabalharem com a cultura punitiva ao erro, com isso 0s
funcionarios acabam subnotificando o fato para que n&o sofram represarias.

Esse assunto deve ser abordado com mais énfase abrangendo amplamente
todos os servigos presentes na unidade, visto que a deficiéncia na seguranga do
paciente, além de trazer problemas para o usuario impactando em suas vidas no
ambito social, psicolégico e financeiro, repercutindo ainda sobre a instituicdo que
presta o cuidado.

A instituicdo deve pensar estratégias para abordar o assunto pontuando
principalmente que quando o profissional realiza alguma notificacdo de evento
adverso o mesmo nao sera punido.

Considerou-se como limitagcao desta pesquisa 0 numero da populagao e o fato da

amostra ndo corresponder a um percentual especifico de cada categoria
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profissional, outra limitagdo pode ser o fato de nao ter avaliado a estrutura
institucional para a seguranga do paciente, como a estrutura do NSP e as atividades

desenvolvidas por eles dentro da institui¢ao.
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APENDICE

APENDICE A-Questionario: Cultura de Seguranca do paciente no Hospital.

Esta pesquisa tem por objetivo identificar sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado em satde e relato de
eventos em seu hospital. Este procedimento tomara aproximadamente 10 a 15 minutos do seu tempo.
Abaixo segue a necessiria descri¢@o de alguns termos usados no instrumento:

a) Evento: qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio, independente se resultou ou nio em dano ao paciente.
b) Seguranc¢a do paciente: evitar ou prevenir danos ou eventos adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidado de satide
prestados.

Instrucdes: leia cada afirmativa e marque com um "X apenas uma das opgoes de resposta em cada questdo. Caso ndo queira
responder a alguma das questdes, ou se a pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixd-la em branco.

SEC!;KO A - Sua drea/unidade de trabalho

Pense em sua “unidade” como uma area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde vocé passa a maior parte de seu
tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servigos clinicos.

Qual a sua principal drea / unidade neste hospital? Selecione apenas UMA resposta:

a.( ) Nutricio  b.( ) Clin. Médica c.( ) Clin. Cinirgica  d.( ) Centro Cirdrgico/SRPA e.( ) Obstetricia
f.( ) Pediatria g.( )Emergéncia  h.( ) Terapia Intensiva adulto  i.( ) Psiquiatria j.( ) Farmacia k.( ) Laboratério

1.( ) Radiologia/Centro de diagnéstico m.( )Anestesiologia n.( ) Administracao  o.( ) Clin. Oncol./Quimioterapia p.( ) Agéncia

transfusional  q.( ) Terapia intensiva neonatal r.( ) Radioterapia s.( ) Recpgio t.( ) Equipe de higienizaciio/hotelaria
u.( ) Outra:
o 3 o é 'I'Z Sle %‘
Pense na sua unidade/area de trabalho no hospital... E E Elgg 5135 E
. i A R o 5 g e : - 5 o S 5] c = 9 2
E indique a sua concordincia ou discordincia em relacio as afirmacoes abaixo: 2 = P 5 S g
= 1S ol =
Z o

—
[SS]
LU%]
B~
n

1. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras

2. Temos profissionais (independente do vinculo empregaticio) suficientes para dar conta da carga de )

(58]
LU
-
wn

trabalho

3. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo ) 5 3 4 5
rapidamente -

4. Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito 1 2 3 4 5

5%, Nesta unidade os profissionais (independente do vinculo empregaticio) trabalham mais horas do
que seria o melhor para o cuidado do paciente

6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente 1 2 3 4 5

7*. Utilizamos mais profissionais tempordrios/terceirizados do que seria desejdvel para o cuidado do 1 2 3 4 5
paciente

8%*. Os profissionais consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser usados contra eles 1 2 3 4 5
9. Erros, enganos ou falhas tem levado & mudangas positivas por aqui 1 2 3 4 5]
10= E apenas por acaso, que erros, enganos ou falhas mais graves niio acontecem por aqui 1 2 3 4 5
11. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam 1 2 3 4 5
12*, Quando um evento ¢é relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema 1 2 3 4 5

13. Ap6s implementarmos mudangas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade 1 2 3 4 5

14*. Nos trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando fazer muito e muito rapido 1 2 3 4 3




15. A seguranga do paciente jamais é comprometida em fungio de maior quantidade de trabalho a ser
concluida

Pense na sua unidade/area de trabalho no hospital... (continuagio)

Discordo
totalmente
Discordo
Nio concordo
nem discordo
Concordo
Concordo
totalmente

16¥. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam que seus erros, enganos
ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais

[
[S%]

17*, Nesta unidade/area temos problemas de seguranca do paciente

18. Os nossos procedimentos e sistemas sao adequados para prevenir a ocorréncia de erros

SECCAO B - O seu chefe / coordenador / gerente

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

Indique a sua concordincia ou discordincia com relacio as seguintes afirmacdes
sobre o seu chefe / coordenador / gerente imediato ou pessoa(s) que vocé se reporta
diretamente

Discordo
totalmente
Discordo
Nao concordo
nem discordo
Concordo
Concordo
fofalmente

1. O meu supervisor / chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranca do paciente

[§%]

2. O meu supervisor / chefe realmente leva em consideracao as sugestoes dos profissionais
(indendepentende do vinculo empregaticio) para a melhoria da seguranca do paciente

3*. Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor / chefe quer que trabalhemos mais rapido, mesmo
que isso signifique “pular etapas™

4*_0 meu supervisor / chefe nio da atencéo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente

SECCAOQ C - Comunicacio

Pense na sua unidade/area de trabalho no hospital...
Com que frequéncia as situacdes abaixo ocorrem na sua drea / unidade de trabalho?

Discordo
totalmente
Discordo
Nao concordo
nem discordo
Concordo
Concordo
fotalmente

1. Nés recebemos informacio sobre mudangas implementadas a partir dos relatérios de eventos

» |

2. Os profissionais (indenpendente do vinculo empregaticio) tem liberdade para dizer ao ver algo que
pode afetar negativamente o cuidado do paciente

[§%]

3. Nos somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade

4. Os profissionais (indenpendente do vinculo empregaticio) sentem-se a vontade para questionar as
decisdes ou acdes dos seus superiores

5. Nesta unidade / drea, discutimos meio de prevenir erros evitando que eles acontecam novamente

6*. Os profissionais (indenpendente do vinculo empregaticio) tém receio de perguntar, quando algo
parece nio estar certo




SECCAO D - Frequéncia de eventos relatados
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Pense na sua unidade/area de trabalho no hospital... = % 8 o2 @
. z . 131 <] w = =
Na sua unidade / area de trabalho no hospital, quando ocorrem erros, enganos ou § E = g % E
falhas seguintes, com que freqiiéncia eles sao relatados? g < I
T T T
1. Quando ocorre um erro, engano ou falha, mas ele € percebido e corrigido antes de afetar o
paciente, com que freqiiéncia ele € relatado? 1 2 3 4 5
T T T
2. Quando ocorre o erro, engano ou falha, mas nido ha risco de dano ao paciente, com que
freqiiéncia ele € relatado? 1 2 3 % 5
| | |
3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com
que freqiiéncia ele é relatado? 1 2 3 4 5
SECCAOQ E - Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua unidade / drea de trabalho:
() Excelente ( )MuitoBoa ( )Regular ( )Ruim ( ) Muito Ruim
SECCAO F - O seu hospital
S £
Pense na sua unidade/area de trabalho no hospital... g2 = g5 -
A A : Rk ; ; ~ 58 & S £ £ d
Indique a sua concordincia ou discordincia com as seguintes afirmacdes sobre o SE 5|8 S S8
. =8 = S e A
seu hospital: Reg o8 E U OF
| | [
1. A direciio do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguran¢a do paciente 1 2 3 -4 5]
T T T
2% As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si 1 2 3 4 5
T T T
3. O processo de cuidado é compreendido quando um paciente € transferido de uma unidade para 1 5 3 i 5
outra
T T T
4. Ha uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto 1 2 3 4 5
” T T T
5% E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudangas 1 2 3 " 5
de plantio ou de turno
T T T
6%, Muitas vezes ¢ desagradavel trabalhar com profissionais (independente do vinculo empregaticio) 1 2 3 s B
de outras unidades do hospital
T T T
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagoes entre as unidades do hospital 1 2 3 4 5
I | [
8. As agdes da direcdo do hospital demonstram que a seguranga do paciente € a principal prioridade 1 2 3 -+ 5)
T T T
9. A diregdo do hospital so parece interessada na seguran¢a do paciente quando ocorre algum evento 1 2 3 4 5
adverso
T T T
10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes 1 2 2 4 5
! 1 I
11. Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sdo problematicas para os pacientes 1 2 3 -+ 5
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SECCAOQO G - Namero de eventos relatados

Nos tltimos 12 meses, quantos eventos vocé registrou por meio da ficha de notificacio?
a.( )Nenhum b.()la2 c()3as d.()6ald e.()11a20 f. ()21 ou mais

SECCAO H - Informacdes gerais

As informacdes a seguir contribuirdo para andlise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?
a. () Menos de 3 meses b.( ) 3mesesa l ano C.( )l a5anos c.( )6al0anos
d.( )1l al5anos e.( )16a20anos f. ()21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua unidade / area?
a. () Menosde 1 ano b.( ) 1aS5anos c.( )5al0anos
d.( )1lal5anos e.( )16a20anos f.( )21 anos ou mais

. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
() menos de 20 horas / semana d. () 60a79 horas / semana
()20 a 39 horas/ semana e.( ) 80a99 horas / semana
()40 a 59 horas / semana f. () 100 horas / semana ou mais

0T R W

t

Qual é o seu cargo / funcdo? Selecione apenas UMA resposta que melhor descreva sua posigio

pessoal.
() Médico do corpo clinico / Médico assistente / Hospitalista
) Médico residente / Médico em treinamento

) Enfermeiro

) Enfermeiro trainee

) Técnico de Enfermagem

) Auxiliar de Enfermagem

) Farmacéutico / Bioquimico / Bi6logo

) Biomédico

) Odontdlogo

) Nutricionista

) Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratério

) Terapeuta Ocupacional

) Fonoaudidlogo

) Psicologo

) Assistente Social

) Técnico de Laboratério/Analises Clinicas

) Técnico em Radiologia

) Auxiliar de Farmacia

) Administragdo / Direcio

) Recepcionista

) Auxiliar do servico de nutri¢io

) Seguranca

)JAuxiliar equipe higienizacdo/hotelaria

) Outro (especifique):

MESEC®PNODVOBE-FT SRS AD TP
- ——

5. No seu cargo / fun¢ao, em geral vocé tem interacio ou contato direto com os pacientes?
a. ( )Sim
b. ( ) Nio



APENDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

SEGURANCA DO PACIENTE: CONSTRUINDO CAMINHOS PARA A CULTURA DE
SEGURANCA
Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a parficipar da pesquisa Seguranca do paciente:
construindo caminhos para a cultura de seguranca. Desenvolvida por Aline Massaroli, docente
de Graduacio em Enfermagem da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus de
Chapeco.

O objetivo cenfral do estudo é: Avaliar o nivel de cultura de seguranca do paciente, sob a
ofica de profissionais de sande. em pontos da rede de atencio a saide do municipio de Chapeco-SC.
Esta pesquisa estd sendo desenvolvida com o infuito de conhecer como a seguranca do paciente esta
sendo compreendida pelos profissionais de sande, idenfificando as potencialidades e fragilidades do
servigo de saude com relacdo a este tema, favorecendo o desenvolvimento de um planejamento das
agdes voltadas para a melhoria da seguranga dos pacientes na instituicio.

O convite a sua participacdo se deve ao fato de vocé ser um profissional de sande da
institnicio onde a pesquisa esta sendo desenvolvida, bem como, estar trabalhando ha no minimo 3
meses na instificio, ter mais de 18 anos, ter uma carga horaria minima de 20 horas semanais. Sua
participacio € muito importante para que possamos conhecer o nivel de cultura de seguranca dos
pacientes na sua instituicdo, sendo que esta informacgio serd posteriormente utilizada para o
desenvolvimento de acdes que viabilizem a melhoria da seguranca dos pacientes nesta instituigio.

Sua parficipagio nido € obrigatoria e vocé fem plena autonomia para decidir se quer ou nio
participar, bem como desistir da colaboragio neste esmudo no momento em que desejar, sem
necessidade de qualquer explicacio e sem nenhuma forma de penalizacdo. Vocé nio sera
penalizado de nenlmma maneira caso decida nio consentir sua parficipacdo. ou desista da mesma.
Contudo, ela € muito importante para a execucio da pesquisa.

WVoceé nio receberd remmuneracio e nenhum tipo de recompensa nesta pesquisa, sendo sua
participacio voluntaria.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé prestadas.
Cualquer dado que possa identificd-lo sera omitido na divulgacio dos resultados da pesquisa e o
material armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informagdes sobre sua parficipacio e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito atraves
dos meios de contato explicitados neste Termo.

A identificacio do participante sera resguardada durante todas as etapas da pesquisa, sendo
que a identificacio dos formulirios serd realizada por meio de codificacdo alfanumérica,
determinada de modo aleatorio pela pesquisadora.

A sua participacio consistira em responder a um questionanio estruturado com perguntas
fechadas. A coleta de dados sera realizada no seu local de trabalho, durante o periodo de trabalho,
sendo o instumento para coleta de dados um questionario impresso que voce realizara o
preenchimento. Todos os profissionais de saude desta instituicdo estio convidados a participarem
desta pesquisa.

O tempo necessario para preenchimento do questionario varia entre 10 e 15 minutos.

O questiondrio preenchido serd arquivado em local restrito e seguro, sendo acessado
exclusivamente pelos pesquisadores. as respostas serdo compiladas em arquivos do programa
Microsoft Excel® para posterior anilise.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arguive fisico, por um periodo de cinco
anos.

O beneficio relacionado com a sua colaboracdo nesta pesquisa € o de contribuir para a
reflexio de como estd a cultura de seguranca do paciente na sua institnicdo de sande. permitindo o
desenvolvimento de caminhos para a melhoria da seguranca dos pacienfes ma instifuicdo, o que
impactara diretamente na qualidade da assisténcia oferecida aos paciente e seguranca nos Processos
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de trabalhos desenvolvidos pelos profissionais de sande.

A participacio na pesquisa podera causar riscos que estio relacionados com a invasio de
privacidade e ao sentimento de exposicdo 2 sitnacdo de constrangimento durante a aplicacio do
questiondrio; divulgacio de dados confidenciais como nome, CPF ou RG. Para minimizar estes
riscos, 05 pesquisadores comprometem-se a seguir a Resolucdo 466/2012 do CNS, garantindo
respeito aos valores culhurais, sociais, morais, religiosos e éticos dos individuos, tomando cuidado
para ndo interferir na rotina do servico. E pemmitido ao parficipante, retirar o consentimento a
qualquer momento, mesmo sem algum motivo, bastando apenas informar ao pesquisador, sem que
haja puni¢des por parte dos pesquisadores ou da instituicdo.

Os resultados serdo apresentados primeiramente a institnicio e aos participantes da pesquisa.
Posteriormente os achados poderdo ser compartilhados com a commmidade cientifica por meio de
divulgacio em eventos e/on publicacdes cientificas mantendo sigilo dos dados da mnstituicdo e dos
participantes.

Caso concorde em participar, uma via deste termo ficara em seu poder & a ouira sera
entregue ao pesquisador. Nio recebera copia deste fermo, mas apenas uma via. Desde ja
agradecemos sua participacio!

Chapecé,

Pesquisador responsavel Prof® Aline Massaroli

Confato profissional com o(a) pesquisadon(a) responsavel:
Tel: 03C{40-2049-6521

e-mail: aline massarolifiuffs edu br

Endereco para correspondéncia: Universidade Federal da Fronteira Sul’'UFFS. Rodovia SC 484 KEm
02, Fronteira Sul, Sala 315, CEP $§9815-899 - Chapeco - Santa Catanna — Brasil.

Inserir da seguinte forma: “Em caso de divida quanto 4 condugdo ética do estudo, entre em
contato com o Comité de Efica em Pesquisa da UFFS™

Tel e Fax - (0X30) 49- 2040-3745

E-Mail: cep.uffs@uits edu.br ]
Endere¢o para correspondéncia: Universidade Federal da Fronteira Sul/UFES - Comité de Ftica em
Pesquisa da UFFS, Rodovia SC 484 Em 02, Fronfeira Sul, CEP 80815-899, Chapeco - Santa
Catarina — Brasil).

Declaro que enfendi os objefivos e condigdes de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

Nome completo do (a) participante:

Assinatura;

Pesquisador responsavel: Prof Aline Massaroli
— :'a ¥ ]
y .i'_.r;fr.- LWL
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ANEXO

ANEXO A. Parecer consubstanciado do CEP.

))-) UNIVERSIDADE FEDERAL DA Qﬁg‘cllqﬂom\_o

FRONTEIRA SUL - UFFS
UFFS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANGA DO PACIENTE: CONSTRUINDO CAMINHOS PARA CULTURA DE
SEGURANGA

Pesquisador: Aline Massaroli

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 85960518.0.0000.5564

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL - UFFS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.621.561

Apresentacao do Projeto:

Resumo:

A segurancga do paciente tem sido reconhecida como uma das prioridades da atengdo a satde nos ultimos
anos. Por isto propbem-se esta pesquisa com o intuito de avaliar o nivel de cultura de seguranca do
paciente, sob a dtica de profissionais de saude, em pontos da rede de atengdo a saude do municipio de
Chapect-SC? Sera uma pesquisa quantitativa do tipo longitudinal, realizada um hospital de grande porte da
rede de atencao a

saude do municipio de Chapeco-SC. Como participantes serdo convidados os profissionais de saude da
instituicdo e para coleta de dados sera utilizado o instrumento estruturado Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HOSPSC), desenvolvido pela americana Agency Healthcare Research and Quality em 2004, que foi
traduzido e adaptado para o contexto brasileiro. A analise dos dados sera por meio de analise estatistica
descritiva e

inferencial.

Objetivo da Pesquisa:

Hipotese:

A partir do conhecimento do nivel da cultura de seguranca do paciente de uma instituicdo de salude, bem
como das fragilidades e potencialidades deste servigo para este tema, seja possivel o desenvolvimento de
um plano estratégico para o desenvolvimento de praticas de assisténcia a

Endereco: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar
Bairro: Area Rural CEP: 89.815-899

UF: SC Municipio: CHAPECO

Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep.uffs@uffs.edu.br
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saude mais seguras, partindo especialmente de atividades educativas que promovam o desenvolvimento e
envolvimento dos profissionais de salde.

Objetivo Primario:

Avaliar o nivel de cultura de seguranga do paciente, sob a ética de profissionais de saude, em pontos da
rede de atencao a salude do municipio de

Chapecb-SC?

Objetivo Secundario:

Identificar as fragilidades e potencialidades, de um servigo da rede de ateng¢ao a salde do municipio de
Chapec6-SC, para a seguranca do paciente.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Critério de Inclusao:

Como critérios de inclusédo serdo observados: profissional deve estar trabalhando ha no minimo 3 meses na
instituicdo, ter mais de 18 anos, ter uma carga horaria minima de 20 horas semanais.

Critério de Exclusao:

Como critérios de exclusdo: profissionais em afastamento por problemas de satde ou férias no periodo da
coleta de dados.

Riscos:

Os riscos para os participantes estao relacionados com a invaséo de privacidade e exposi¢do a situagdo de
constrangimento durante as entrevistas e aplicacao do questionario; divulgacao de dados confidenciais
como nome, CPF ou RG. Para minimizar estes riscos, 0s pesquisadores comprometem-se a seguir a
Resolucao 466/2012 do CNS, garantindo respeito aos valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos
dos individuos, tomando cuidado para néo interferir na rotina do servigo. E permitido a ao participante, retirar
0 consentimento a qualquer momento, mesmo sem algum motivo, bastando apenas informar ao
pesquisador, sem que haja punigdes por parte dos pesquisadores ou da instituicao.

Qualquer divida ou necessidade de esclarecimentos, os pesquisadores poderao ser contatados a qualquer
momento através de e-mail ou telefone, registrados junto ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Beneficios:

Destacam-se como beneficios a contribuigdo para a reflexdo de como esta a cultura de seguranga do
paciente na instituicdo de salde, permitindo o desenvolvimento de caminhos para a melhoria da seguranca
dos pacientes na instituicdo que impactara diretamente na qualidade da assisténcia oferecida aos paciente e
seguranca nos processos de trabalhos desenvolvidos pelos profissionais

Enderego: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar
Bairro: Area Rural CEP: 89.815-899

UF: SC Municipio: CHAPECO

Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep.uffs@uffs.edu.br
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de salide.

Comentarios e Considerac6es sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores aplicarao um questionario sob a forma de entrevista tendo na metodologia proposta pela
Agency for Healthcare Research and Quality como base e avaliando a efetividade do conhecimento dos
prestadores de servico no ambiente hospitalar antes e apds treinamento sobre seguranca do paciente.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
O documento Termo de Ciéncia e Concordancia da Instituigdo foi corrigido quanto a pessoa responsavel
pelo setor.

Recomendacobes:

A recomendacgéo quanto ao orgamento ngo foi atendida.

Adequar o periodo de coleta de dados de acordo com o cronograma apresentado no documento
informacdes basicas no item metodologia proposta do mesmo documento.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao ha impedimentos éticos ao desenvolvimento do estudo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador(a)

A partir desse momento o CEP passa a ser corresponsavel, em termos éticos, do seu projeto de pesquisa —
vide artigo X.3.9. da Resolugéo 466 de 12/12/2012.

Fique atento(a) para as suas obrigagdes junto a este CEP ao longo da realizagdo da sua pesquisa. Tenha
em mente a Resolugdo CNS 466 de 12/12/2012, a Norma Operacional CNS 001/2013 e o Capitulo Il da
Resolugdo CNS 251/1997. A pagina do CEP/UFFS apresenta alguns pontos no documento “Deveres do
Pesquisador”.

Lembre-se que:

1. No praze maximo de 6 meses, a contar da emissao deste parecer consubstanciado, devera ser enviado
um relatério parcial a este CEP (via NOTIFICACAQ, na Plataforma Brasil) referindo em que fase do projeto a
pesquisa se encontra. Veja modelo na pagina do CEP/UFFS. Um novo relatério parcial devera ser enviado
a cada 6 meses, até que seja enviado o relatdrio final.

2. Qualquer alteragdo que ocorra no decorrer da execuc¢do do seu projeto e que nao tenha sido prevista
deve ser imediatamente comunicada ao CEP por meio de EMENDA, na Plataforma Brasil. O

Enderego: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar
Bairro: Area Rural CEP: 89.815-899

UF: SC Municipio: CHAPECO

Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep.uffs@uffs.edu.br
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nao cumprimento desta determinagao acarretara na suspensao ética do seu projeto.

3. Ao final da pesquisa deveré ser encaminhado o relatério final por meio de NOTIFICACAO, na Plataforma
Brasil. Devera ser anexado comprovagao de publicizagdo dos resultados. Veja modelo na pagina do
CEP/UFFS.

Em caso de davida:

Contate o CEP/UFFS: (49) 2049-3745 (8:00 as 12:00 e 14:00 as 17:00) ou cep.uffs@uffs.edu.br;

Contate a Plataforma Brasil pelo telefone 136, opgdo 8 e opgéo 9, solicitando ao atendente suporte
Plataforma Brasil das 08h as 20h, de segunda a sexta;

Contate a “central de suporte” da Plataforma Brasil, clicando no icone no canto superior direito da pagina
eletronica da Plataforma Brasil. O atendimento € online.

Boa pesquisa!

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informag6es Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS _DO_P | 16/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1086881.pdf 18:32:56
Outros RespostapendenciasdoCEPSH.doc 16/04/2018 | Aline Massaroli Aceito
18:32:19

Qutros Cartadeaceitehospitalcorreta.pdf 16/04/2018 | Aline Massaroli Aceito
18:29:55

Projeto Detalhado / | projetosphrocepshi2.pdf 16/04/2018 |Aline Massaroli Aceito

Brochura 18:25:21

Investigador

Qutros instrumentocoletadedados.doc 15/03/2018 |Aline Massaroli Aceito
16:06:47

TCLE / Termosde |TCLE.doc 15/03/2018 |Aline Massaroli Aceito

Assentimento / 15:48:53

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto BRN30055CB463D6_003812.pdf 15/03/2018 |Aline Massaroli Aceito
15:48:11

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Endereco: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar
Bairro: Area Rural CEP: 89.815-899

UF: SC Municipio: CHAPECO

Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep.uffs@uffs.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA £~ Plataforma
FRONTEIRA SUL - UFFS %oﬂ

CHAPECO, 25 de Abril de 2018

Assinado por:
Valéria Silvana Faganello Madureira
(Coordenador)

Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar

Bairro: Area Rural

UF: SC
Telefone:

Municipio:
(49)2049-3745

CEP: 89.815-899
CHAPECO

E-mail: cep.uffs@uffs.edu.br
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