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RESUMO

A segurancga do paciente € assunto de suma importancia nos servi¢cos de saude, e
vem sendo cada vez mais discutido, juntamente com a gestdo de risco e a busca
pela qualidade dos servigcos. Tendo em vista 0 crescente interesse na temética a
nivel mundial, este estudo objetivou analisar a percepcao da equipe de enfermagem
de um Hospital Puablico no municipio de Ariquemes/RO, acerca da seguranca do
paciente em sua pratica profissional. A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética
em pesquisa da Faculdade de Educacao e Meio Ambiente - FAEMA. Trata-se de um
estudo transversal descritivo, com abordagem quantitativa. Participaram da pesquisa
24 profissionais, dentre auxiliar, técnicos e enfermeiros. Os dados foram coletados
no periodo de marco a abril de 2014. A andlise de dados se deu através de
estatistica descritiva e analitica. Ao analisarmos a percepcdo da equipe de
enfermagem, concluimos que os mesmos tem conhecimento sobre as praticas de
seguranca recomendadas, mas apontam como falha e fraca o grau de seguranca do
paciente em seu setor de trabalho.

Foi apontado por mais de 50% dos respondentes que ha insuficiéncia de
profissionais, e falta de apoio administrativo, com isso podemos entender que a
seguranca do paciente pode estar em risco bem como a qualidade da assisténcia
prestada. Observamos ainda, que ha uma cultura punitiva referente ao erro, onde
83,3% dos participantes dizem ter medo que seus erros sejam usados contra eles.
Por essa razéo, sugerimos que se invista no maior bem de uma instituicdo, o capital
humano, buscando melhorias estruturais e de educacdo continuada, pois somente
assim iremos ter um servico de qualidade com riscos minimos relacionados ao
cuidado, garantindo a segurancga do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do Paciente; Equipe de Enfermagem; Percepcao;
AvaliacOes de Servicos de Saude; Qualidade da Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

Patient safety is a matter of paramount importance in the health services, and is
being increasingly discussed, along with risk management and the pursuit of quality
of services. Given the growing interest in the subject worldwide, this study aimed to
analyze the perception of the nursing staff of a public hospital in the city of Porto
Velho / RO, about patient safety in their professional practice. The study was
approved by the Ethics Committee in Research of the Faculty of Education and
Environment - FAEMA. This is a cross-sectional descriptive study with a quantitative
approach. 24 professionals participated in the survey, among auxiliary nurses and
technicians. Data were collected from March to April 2014. Data analysis was
through descriptive and analytical statistics. By analyzing the perception of the
nursing staff, we conclude that they have knowledge about the recommended
security practices, but point failure and weak as the degree of patient safety in their
work sector. It was pointed out by more than 50% of the respondents that there is
insufficient staff and lack of administrative support, with this we can understand that
patient safety could be at risk as well as the quality of care. We also observed that
there is a punitive culture referring to the error, where 83.3% of participants say they
are afraid that their errors are used against them. For this reason, we suggest you
invest in the greater good of an institution, human capital, looking for structural
improvements and continuing education, for only thus will have a quality service with
minimal risks related to care, ensuring patient safety.

KEYWORDS: Patient Safety; Nursing staff; perception; Reviews of Health Services;
Quality of Health Care
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INTRODUCAO

Atualmente, a preocupacdo com a seguranca do paciente e a qualidade da
assisténcia a saude nas instituicdes, tem recebido atencdo especial em ambito
global. Esta atencao é evidenciada, pela preocupacédo cada vez maior na busca por
qualidade dos servi¢cos de saude, um importante marco para o alcance da qualidade
e minimizacdo de erros derivados da assisténcia em saude, foi a criacdo da "Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente", criada no ano de 2004, pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) (BRASIL, 2011).

Esta mobilizacdo em prol da seguranca do paciente, teve sua efervescéncia
apos a publicacdo do relatorio do Institute of Medicine (IOM) dos EUA, que
apresentou os resultados de vérios estudos que revelaram a critica situacdo de
assisténcia a saude daquele pais. Dados apontaram que de 33,6 milhBes de
internacbes 44.000 a 98.000 pacientes, aproximadamente, morreram em
consequéncia de eventos adversos, esta estatistica € ainda mais alarmante em
paises em desenvolvimento, como o Brasil (SILVA, 2010).

Os eventos adversos podem ser definidos como lesdes nado intencionais
causadas em decorréncia da assisténcia a saude, se contrapfe a evolucdo natural
da doenca de base. E um fenémeno que pode ser decorrente de erro de
profissionais de salde, estes eventos geram custos enormes ao sistema de saude,
ocasionando grandes desperdicios de recursos financeiros para trata-los
(FONSECA; PETERLINI; COSTA; 2014).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que milhares de pessoas
todos os anos, sofrem danos relacionados a assisténcia a saude que poderiam ser
evitados em 50 a 60% dos casos. Anualmente inUmeros pacientes sofrem lesdes
incapacitantes ou morrem em decorréncia de praticas inseguras em saude, sendo
estimado que eventos adversos afetam em média, 1 em cada 10 pacientes. Neste
contexto de risco, a busca pela qualidade e seguranca nos servicos de saude
constitui grande desafio, com isso, faz-se necessario pesquisas para tentar conhecer
as possiveis causas de ocorréncia de eventos adversos e propor medidas para
reduzi-los (PEDREIRA, HARADA; 2009).

No Brasil, ndo existem dados estatisticos consistentes, acerca da ocorréncia de

eventos adversos relacionados a assisténcia a saude, devido a cultura de se apontar
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culpados e o uso de medidas punitivas, com isso, instalou-se a pratica de omissao
dos casos por parte dos profissionais, devido o medo e julgamento dos colegas e
principalmente pelas instituicbes, que se preocupam em achar culpados, e ndo em
descobrir as causas. Caso féssemos calcular o nUmero de eventos adversos para o
Brasil usando a relacdo de 40 eventos por 100 internacdes, como sugere o Institute
for Healthcare Improvement (IHI), e com base nos dados de 2006, que mostram um
total de 11.315.681 internacdes pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e 4 milhdes de
internacdes no setor privado, teriamos uma previsao de 6.126.272 eventos. O que
equivale a dizer que sédo estimados quase trés eventos por dia em cada hospital do
Brasil. Ainda, se 1% desses eventos ocasionassem 0 Obito do paciente, teriamos
61.000 oObitos ao ano relacionados a eventos decorrentes de falhas nos cuidados,
também conhecidas como iatrogenias. Tais estimativas sdo extremamente
alarmantes e, por isso, torna-se urgente a implementacdo de préaticas seguras, e a
crenca de que os eventos ocorrem, devido a multifatores, somente assim, havera a
melhoria na qualidade dos cuidados relacionados a seguranca do paciente (BRASIL,
2009).

A preocupagdo com a seguranca do paciente esta intrinseca na assisténcia a
saude, pois, lida-se com vidas, e um erro cometido pode ser fatal, ou em muitos
casos, aumentar o tempo de hospitalizacdo, gerando maiores riscos e custos. Essa
percepcdo de erro na area da saude é encarada como algo vergonhoso e
inadmissivel, mas sabemos que, errar € inerente do ser humano, todos somos
passiveis de falhas. Através de estudos que mostram o quantitativo de eventos
adversos e seu impacto, houve uma crescente preocupacdo na melhora da
gualidade da assisténcia a saude, para a minimizacdo dos erros para um minimo
aceitavel. Quanto mais especializado sdo os meios de diagnéstico e tratamento,
maior € o risco agregado. Neste contexto a incorporacao por parte dos profissionais
de uma cultura de seguranca do paciente torna-se um fator mitigante para a
prevencao e diminui¢ao dos riscos (SILVA, 2012).

A Cultura de Seguranca é o produto de valores, atitudes, competéncias e
padrées de comportamento individuais e de grupo, o0s quais determinam o
compromisso, o estilo e a proficiéncia da gestdo de uma organizacdo saudavel e
segura. Organizagbes com uma cultura de seguranca positiva caracterizam-se por

uma comunicagdo fundada na confianca mutua, através da percep¢cdo comum da



15

importancia da segurancga e do reconhecimento da eficacia das medidas preventivas
(BATALHA, 2012).

A enfermagem encontra-se em posicdo privilegiada para diminuir a
possibilidade de erros atingirem o paciente, bem como detectar precocemente as
complicagbes, e atuar rapidamente para minimizar seus eventos adversos e
proporcionar seguranga ao paciente, pois, € designada como a linha de frente na
prestacdo da assisténcia a saude. Por outro lado, caso ndo se tenha o niumero e a
qualificacdo da equipe de enfermagem necessarios ao alcance dessas finalidades,
ndo € possivel proteger o paciente. Instituicdes que nao empregam esforcos para
promover boas condi¢cdes de trabalho pode colocar seus pacientes em situagéo de
maior vulnerabilidade para ocorréncia de erros na assisténcia de enfermagem
(AIKEN et al., 2003 apud PEDREIRA, HARADA, 2009).

A seguranca do paciente estd em crescente ascensao no cenario mundial, no
entanto em nosso pais, ainda ha poucas pesquisas cientificas sobre o assunto. Em
contrapartida, no ano de 2013, foi criada a Politica Nacional de Seguranca do
paciente, através da Portaria Ministerial n® 529 de 1° de abril de 2013, o que
demonstra preocupag¢do em torno do tema, por parte dos gestores em saude do
pais, em virtude deste fato, como forma de contribuicdo para a difusédo do tema e
contribuicio para a melhora na qualidade dos servicos de saude, ouve a
preocupacdo de se pesquisar qual o nivel de percepcdo dos profissionais de
enfermagem acerca da seguranca do paciente, ja que o assunto esta cada vez mais
em voga no cenario nacional, e possui grande relevancia na atuacdo dos
profissionais da salde. A pesquisa poderia ser realizada com toda a equipe
multiprofissional, mas, a equipe de enfermagem foi escolhida, pois, sdo o0s
profissionais da saude que prestam cuidado diretamente ao paciente, em tempo
integral (BRASIL, 2013c).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a percepcdo da equipe de enfermagem de um Hospital Pablico no
municipio de Ariguemes/RO, acerca da seguranca do paciente em sua pratica
profissional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Contextualizar os aspectos da seguranca do paciente;

e Descrever os principais fatores que interferem na seguranca do paciente;

¢ Identificar o grau de seguranca do paciente através da percepcao da equipe
de enfermagem;

e Apontar acdes que possibilitem a melhoria na qualidade dos servigos.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal descritivo, com abordagem quantitativa.
Estudos transversais descritivos, tém por objetivo a busca de informacdes apuradas
a respeito de sujeitos, grupos, instituicdes ou situacdes, a fim de caracteriza-las e
evidenciar um perfil. Em alguns casos, 0 pesquisador tem interesse em estudar um
fendbmeno desconhecido ou pouco conhecido, descrevendo e explorando dados para
construir um cenério (BREVIDELLI et al., 2008).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Esta investigacdo foi desenvolvida em uma instituicdo hospitalar de porte
pequeno, no municipio de Ariguemes/Rondénia, o referido municipio localiza-se a
uma latitude 09°54'48" sul e a uma longitude 63°02'27" oeste, estando a uma altitude
de 142 metros. Sua populacdo € de 90.354 habitantes (IBGE/2010). Possui uma
area de 4.427 kmz2. Esta localizado na por¢ao centro-norte do estado de Rondénia, a
203 quilbmetros de Porto Velho, capital do estado. A referida organizacdo é
vinculada ao Sistema Unico de Satde (SUS), de natureza juridica publica. Esta
vinculada a Prefeitura Municipal de Ariquemes/RO, que a mantém financeiramente e
administrativamente. Atua nos niveis de baixa e média complexidade, do tipo
Hospital Geral, € uma unidade hospitalar de porte pequeno, conta com
aproximadamente 60 leitos. Vale ressaltar que este hospital presta atendimento a
nivel ambulatorial e hospitalar, em carater de Urgéncia e Emergéncia, e livre
demanda, funcionando 24 horas por dia, todos os dias da semana. Ressalta-se
também, que o projeto de pesquisa foi enviado a direcdo do Hospital, para obtencéo
de autorizacdo para sua execucdo (anexo Il), somente depois da aprovacao, € que

iniciou-se a coleta de dados.
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3.3 POPULACAO E AMOSTRAGEM DO ESTUDO

A populagdo/ amostragem deste estudo é composta por enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem que atuam nos diversos setores da referida unidade
hospitalar. Esta pesquisa poderia ser realizada com toda equipe multidisciplinar, mas
somente a equipe de enfermagem foi escolhida, pois, encontra-se em posicdo de
destaque na atencdo a saude por atuar de modo mais continuo e proximo do
paciente. Somente participou desta pesquisa, aqueles que aceitaram livremente,
apos esclarecimento acerca da referida pesquisa, e posteriormente assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo duas vias de igual teor.

A amostragem deste estudo, foi do tipo por adesdo ou censitaria, que
segundo Brevidelli et al., (2008), toda a populacdo é abordada e a amostra é
formada pelos membros da populacdo que concordam voluntariamente em
participar.

O quantitativo total de profissionais da unidade hospitalar a ser pesquisada, é
composto por aproximadamente 85 profissionais da enfermagem, composta por 14
enfermeiros, 41 técnicos de enfermagem, e 30 auxiliares de enfermagem, segundo
dados colhidos na base de dados do DATASUS do ano de 2013 (BRASIL, 2013d).

Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa, e cujo perfil
correspondeu aos critérios de inclusdo, perfazendo um total de 24 respondentes. O
critério de escolha do local do estudo, baseou-se na maior demanda de
atendimento, maior quantitativo de profissionais de enfermagem, e por pertencer ao
SUS.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para participar do estudo foram seguidos os seguintes critérios de incluséo:
Ser profissional da enfermagem (enfermeiro, técnico ou auxiliar); Trabalhar h& pelo
menos um més no hospital;, Ter carga horaria de trabalho, de no minimo 20 horas

semanais; Aceitar participar da pesquisa, e assinar o TCLE.
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Critérios de exclusdo: Nao fazer parte da equipe de profissionais da
enfermagem; Estar trabalhando ha menos de um més no hospital; Ter carga horaria
de trabalho inferior a 20 horas semanais; Nao aceitar participar da pesquisa, nao

assinar o TCLE; Estar de férias, licencas, afastamento, ou estar aposentado.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente - FAEMA, localizada no municipio de
Ariquemes/RO, aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP,
de acordo com o Oficio Circular n°® 14/2013/CONEP/CNS/MS, obtendo parecer
favoravel para o desenvolvimento da pesquisa junto ao referido CEP, sob o n.°
CAAE: 27817414.3.0000.5601, parecer n° 541.245 em 25 de fevereiro de 2014,
conforme (Anexo 1). O estudo sera pautado no cumprimento das diretrizes
estabelecidas pela resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério
da Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, a qual incorpora
sob a ética do individuo e da coletividade, a autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica, visando assegurar os direitos e deveres dos sujeitos da
pesquisa, cabe destacar ainda, que foram garantidos o anonimato e o sigilo, respeito
a privacidade, intimidade e liberdade de declinar de sua participagdo no momento
gue desejar (BRASIL, 2012).

A participacéo dos sujeitos da pesquisa foi determinada mediante sua livre e
espbntanea deliberacdo através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE (vide apendice I) em termo proprio, que foi lido, e apds o entendimento e
esclarecimento de quaisquer duvidas que por ventura houver, foram assinados pelos
participantes em duas vias de igual teor, ficando uma via para cada voluntario que

aceitar participar, e a outra via com a pesquisadora.
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3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada através de duas etapas: o teste piloto para
verificar a profundidade das questbes do instrumento, e a aplicacdo do questionario
com toda a populacdo que aceitou participar do estudo. Sendo realizado, no periodo
de Marco a Abril de 2014.

Foi executado um teste piloto no inicio da pesquisa, onde foram selecionados
previamente cinco profissionais da equipe de enfermagem da referida unidade
hospitalar, objeto da pesquisa, que concordaram em participar mediante a
assinatura do TCLE, onde responderam o questionario, com o objetivo de avaliar a
profundidade das questdes, conforme observacéo e feedback dos participantes, ndo
houve necessidade de altera¢des no questionario ou na forma de abordagem.

O instrumento utilizado para coleta de dados (vide apéndice Il), foi baseado
no questionario intitulado Hospital Survey on Patient Safety Culture elaborado pela
Agency for Health Research and Quality (AHRQ), este instrumento foi traduzido para
0 portugués e validado por Clinco (2007), a adaptacédo para esta pesquisa, foi feita
com base no questionario utilizado por Batalha (2012), (anexo lll). A adaptacao foi
feita de modo a beneficiar os objetivos desta pesquisa. O instrumento € composto de
questbes estruturadas, que enfoca erros, percepcdes de erros, e dimensdes da
cultura de seguranca do paciente. Este instrumento possui perguntas sobre o grau
de seguranca do paciente, em consonancia com 0s objetivos do estudo.

O questionario "Survey on Patient Safety Culture" possui 12 dimensdes, mas
em consequéncia da adaptacdo com vistas a beneficiar os objetivos do estudo e a
realidade local, no presente estudo foram utilizadas 9 dimensdes. Sendo
especificadas a seguir: 1) Aprendizado organizacional - melhoria continua; 2) Apoio
da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente; 3) Feedback e comunicacéao a
respeito de erros; 4) Abertura para as comunicacgdes; 5) Trabalho em equipe pelas
unidades hospitalares; 6) Dimensdo pessoal; 7) Transferéncias internas e
passagens de plantdo; 8) Respostas n&o punitivas aos erros; 9) Percepcoes
generalizadas sobre seguranca.

Quanto a aplicacdo do questionario, ela teve inicio no dia 31 de Marco de

2014 e encerrou-se no dia 30 de Abril de 2014. A aplicacdo dos questionérios levou
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mais tempo que o previsto no projeto de pesquisa, devido a alegacao de falta de
tempo para preenchimento do questionario, por parte da equipe. Esses encontros
ocorreram todas as tardes depois das 16:30h, conforme autorizacdo da geréncia de
enfermagem, este horério foi proposto pela geréncia com vistas a ndo causar

possiveis transtornos na rotina de trabalho da equipe.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Para analise quantitativa, foram utilizados os programas Microsoft Excel, para
tabulacdo e armazenamento dos dados coletados e o software "Statistical Package
for the Social Science (SPSS) versao 10.0" para a estatistica descritiva e a andlise
confirmatoria dos fatores da escala, bem como nos testes de hipoteses.

Para a comparacao das frequéncias observadas entre variaveis, foi aplicado o
teste de Hipdtese Qui-quadrado ao nivel de significancia 0,05 (VIEIRA, 1998).

Quanto a analise das dimensdes da escala Survey on Patient Safety Culture
elaborado pela AHRQ, foram comparadas as médias das dimensdes da cultura de
seguranca entre 0s grupos pesquisados (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem), pela ANOVA, andlise de variancia, e pelo teste Tukey, ao nivel de
significancia de 0,05 (VIEIRA, 1998). Ressalta-se que a escala possui itens positivos
e negativos, sendo assim para a analise do escore geral os itens negativos foram

invertidos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 SEGURANCA DO PACIENTE

A preocupacdo em nao causar danos ao paciente durante a realizacdo de
cuidados a saude, remete a antiguidade, quando HipOcrates declarava "Primum
non noscere”, traduzidas como “Primeiramente, ndo cause danos”. Em 1863
na enfermagem, sua precursora, Florence Nightingale também citou as mesmas
palavras em suas Notes on Hospitals, indicando que a preocupacdo com a
seguranca do paciente € parte integrante da profissdo de enfermagem desde o
inicio da enfermagem moderna (WACHTER, 2010; apud BUENO, FASSARELLA,
2012).

A busca pela qualidade da atencdo ndo é um tema novo como ja citamos
acima, trata-se de uma preocupacao global, e o principal motivo para o aumento de
interesse na tematica, foi o documento publicado pelo Instituto de Medicina (IOM)
dos Estados Unidos da América (EUA) , intitulado “Errar € humano: construindo um
sistema de saude mais seguro” (To err is Human: building a safer health system), em
1999, que acrescentou a preocupacdo por uma das dimensfes da qualidade: a
seguranca do paciente. A publicacdo constatou que entre 44.000 e 98.000 pacientes
morriam a cada ano nos hospitais dos EUA em virtude dos danos causados durante
a prestacdo de cuidados a saude. A noticia ganhou notoriedade e diante do cenario
apresentado, governos e organizacdes internacionais se mobilizaram. Assim,
iniciaram-se trabalhos para apoiar as estratégias nacionais e internacionais para a
prevencao e a mitigacdo de falhas no cuidado a saude (BRASIL, 2013a).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), a seguranca do paciente
estd em voga no cenario mundial, devido aos dados epidemioldgicos apresentados
através de pesquisas, que apontam, que em média, um em cada dez pacientes sao
vitimas de lesdes incapacitantes ou morrem em virtude de praticas em saude
inseguras, essa estimativa é ainda mais séria em paises em desenvolvimento
(BRASIL, 2011).

Esta atenc&o global ao redor da seguranca do paciente e a promocdo da

qualidade da assisténcia € demonstrada através da "Alianca Mundial para a
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Seguranca do Paciente", criada no ano de 2004, pela OMS, por meio de uma
resolucdo na 572 Assembleia Mundial da Saude realizada em 2002. Esta alianga tem
como objetivo despertar a consciéncia e o0 comprometimento politico para melhorar a
seguranca na assisténcia, além de apoiar os paises no desenvolvimento de politicas
publicas e praticas para seguranca do paciente em todo o mundo. Desde a criacdo
da "Alianca Mundial para a seguranca do paciente", os paises participantes,
possuem o0 compromisso de aderir e colocar em pratica as acfes previstas pela
alianca (BRASIL, 2011).

Atualmente o0 movimento para a seguranca do paciente, vem substituindo a
culpa e a vergonha do erros, por um olhar mais abrangente, o de repensar 0s
processos assistenciais, com vistas a antecipar a ocorréncia de erros antes que
causem danos ao paciente em servicos de saude. Assim, ja que o0 erro € uma
condicdo humana, podendo ocorrer por multiplos fatores, deve-se tirar o maior
proveito desta condi¢cdo, sempre conhecendo, aprendendo e prevenindo erros nos
servicos de saude. Entretanto, os profissionais de saude respondem aos Conselhos
pelos atos de negligéncia, impericia e imprudéncia, o que também tem um papel
importante na criagdo de uma cultura de responsabilidade (BRASIL, 2011).

A OMS, define seguranca do paciente como sendo a reducéo do risco de danos
desnecessarios associados a assisténcia em saude a um minimo aceitavel. Esse
minimo aceitavel refere-se aquilo que é viavel diante do conhecimento atual, dos
recursos disponiveis e do contexto em gque a assisténcia foi realizada. Compreende-
se como risco as condi¢cdes, situacdes, procedimentos que, caso ocorram, podem
resultar em efeito negativo para o paciente. Quanto mais especializados s&o os

meios de diagndstico e tratamento, maiores 0s riscos agregados (SILVA, 2012).

4.2 OCORRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS NOS SERVICOS DE SAUDE

A ocorréncia crescente de casos documentados de eventos adversos no
cuidado a saude, tem provocado um debate sobre a seguranga do paciente em
ambito internacional e mais recentemente no Brasil. O termo evento adverso, tem
referéncia ao aparecimento de um problema de saude causado em virtude do

cuidado e ndo pela doenca primaria ou de base, ocasionando uma lesdo nao
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intencional que resultou em incapacidade temporaria ou permanente e/ ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado
prestado (SILVA, 2012).

A cultura identificada na pratica dos profissionais, é fortemente tendenciosa a
atribuir erros a falhas na conduta ou no conhecimento dos profissionais de saude,
como incompeténcia, negligéncia, imprudéncia ou corporativismo, enquanto
experiéncias provenientes de outras areas mostram que esse tipo de abordagem
produz efeito contrario ao esperado, dificultando identificacdo, analise e correcao
dos fatores implicados e solicitar compensagcbes e retratacdes, procurando
assegurar-se de que a falha ndo ocorrera novamente. Para andlise de eventos e de
circunstancias relacionadas, é importante compreender que erros humanos podem
se repetir e ser cometidos por diferentes pessoas que realizam uma mesma
atividade, pois se trata de uma caracteristica do ser humano. Sabendo disso, atribuir
culpados impede a implementacdo de medidas e de condutas capazes de prevenir
erros que outros individuos podem vir a cometer em situacdes semelhantes
(PEDREIRA, HARADA, 2009).

A definicdo de erro mais utilizada na atualidade, é descrita da seguinte forma:
trata-se do uso n&o intencional, de um plano incorreto para alcangar um objetivo, ou
a ndo execucao a contento de uma agao planejada. Mas, sabe-se que nem todos os
erros resultam em danos visiveis (HARADA et al., 2006).

Precisamos compreender que erros acontecem e sdo frequentes, matam
milhares de pessoas e causam lesbes fisicas, psicologicas, sociais, morais e de
outros aspectos diferentes. Assim, podemos errar ao fazer determinada atividade ou
ao planejar incorretamente uma acao. As consequéncias de erros humanos durante
o atendimento a salde podem ser severas, por isso ndo devem ser aceitas
simplesmente pelo fato de refletirem uma caracteristica intrinseca ao ser humano.
Entretanto é irracional e injusto culpar moralmente alguém que comete um erro
engquanto tentava fazer o melhor trabalho possivel, pois esse processo de trabalho
esta inserido dentro de um contexto maior, o sistema de saude, e todo o sistema
deve ser considerado como perfeitamente desenhado para produzir seus proprios
resultados. Temos de aprender a preveni-los e saber como corrigi-los e como
transformar o sistema de atendimento para sua prevengdo, como ja vem sendo feito
em outras areas da atividade humana héa varias décadas (PEDREIRA; HARADA;
2009).
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4.3 PRATICAS RECOMENDADAS PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

Hoje, a premissa é que sempre devemos realizar praticas em saude
baseadas em conhecimento cientifico, também conhecidas por praticas baseadas
em evidéncias. Instituicbes de saude que ndo oferecam condicbes de trabalho
adequadas e permitam realizar praticas inseguras, precisam ser reestruturadas para
promover a segurancga de seus pacientes. Outra premissa importante na prevengao
de erros em saude consiste em conhecer o que acontece na pratica assistencial.
Sem saber os tipos de erros de eventos adversos evitaveis que ocorrem, ndo é
possivel implementar medidas de prevencao. Um sistema de notificacdo ou informe
de erros e de eventos adversos é fonte de informac&o imprescindivel para alcance
de melhorias. Mesmo quando os erros ndo atingem os pacientes, denominados
como quase erros, também sao fonte de informacéo para criacdo de sistemas e de
processos de prevencdo (PEDREIRA; HARADA, 2009).

Como foi dito anteriormente, uma ferramenta importante para a prevencao de
erros relacionados a assisténcia a saude, é a politica do evento sentinela, definida
como uma ocorréncia inesperada que implique em morte ou perda grave e
permanente de func&o. Inicialmente, estas informacdes eram transmitidas ao publico
em forma de alertas, mas a partir de 2002 passaram a constituir recomendacdes
formais as instituicdes de saude americanas. Os eventos relacionados a seguir sdo
também considerados sentinela: Morte inesperada do paciente, ndo relacionada ao
curso natural de sua doenca ou condi¢cdo subjacente (por exemplo, suicidio); Perda
significativa e permanente da funcéo, ndo relacionada ao curso natural da doenca do
paciente ou condicdo subjacente; Cirurgia errada, na parte do corpo errada, no
paciente errado; Rapto de criangca ou crianca liberada com os pais errados
(FONSECA; PETERLINI; COSTA,; 2014).

A politica de eventos sentinela tém ajudado as organizacfes de saude a
identificar corretamente um evento-sentinela, realizar andlise adequada dos fatores
causais e elaborar planos de acdo de melhoria para prevenir novas ocorréncias. Sao
denominados ‘"sentinela”, pois demandam uma necessidade imediata de
investigacdo e resposta, no Brasil, a politica dos eventos sentinela esta sendo
instituida pela ANVISA, mas ainda possui pouca aceitacdo das instituicbes de saude
(FONSECA; PETERLINI; COSTA; 2014).
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A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, sugere véarias acdes a nivel
mundial, acerca da ocorréncia de eventos adversos relacionados aos cuidados em
saude, os chamados Desafios Globais para a Seguranca do Paciente, que orientam
a identificacdo de acdes que ajudem a evitar riscos para 0s pacientes e a0 mesmo
tempo, norteiam os paises que tenham interesse em implanta-los (BRASIL, 2011).

Os desafios globais, sao tidos como elementos centrais da alianca; o primeiro
focou-se nas infeccBes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), com o tema
“Uma Assisténcia Limpa € uma Assisténcia mais Segura”. O propdésito é: promover a
higienizacdo das maos, a realizacdo de procedimentos clinicos seguros, promover a
seguranca do sangue e de hemoderivados, administracdo segura de injetaveis e de
imunobioldgicos, e seguranca da agua e manejo de residuos, no Brasil, essas
promocdes sdo realizadas através de disponibilizacdo de materiais informativos,
como folders, cartazes, e elaboragdo de guias e manuais. Como forma de pactuar
com o primeiro desafio, em 2007, o Ministério da Saude, assinou a Declaragéo de
Compromisso na Luta contra as IRAS, e desde entdo em parceria com a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), vem promovendo acdes de promocao e
prevencao de infec¢do em servicos de saude (BRASIL, 2013a).

J& o segundo desafio, foi de promover a seguranca dos pacientes na cirurgia,
com o tema: “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, apresentando como objetivo, a
diminuicdo da morbimortalidade causada pelas intervencdes cirargicas, através da
definicdo de um conjunto basico de normas de seguranca dirigidas a prevencao das
infec¢des pds-cirdrgicas, a seguranca dos procedimentos anestésicos e das equipes
cirirgicas e a mensuracao dos indicadores cirargicos, como sugestdo para alcance
do desafio, esta a divulgacdo de uma lista de verificacdo de seguranca cirirgica nos
servicos de saude com uma avaliacdo integral do paciente previamente a cada
procedimento cirdrgico, em caso de cirurgia eletiva e, de acordo com a condicdo de
cada paciente nos casos de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2010).

Estes desafios propostos através da "Alianca Mundial para a Seguranca do
paciente”, vém sendo desenvolvidos no Brasil junto a Secretaria de Atencédo a
Saude (SAS) e Anvisa, atraves do Ministério da Saude (BRASIL, 2013Db).

Organizagbes que implementam uma cultura de seguranca devem desenhar
métodos que estimulem o informe de erros e de eventos adversos, sendo relevante
que mostrem claramente a profissionais de salude e a pacientes as mudancas

realizadas, evidenciando os beneficios e as transformacdes que as informacdes
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trouxeram & pratica assistencial. Seguranca ndo estd em uma pessoa, em um
equipamento, em uma unidade ou em um departamento, mas nas interacdes entre
componentes de todo sistema (BATALHA, 2012).

A utilizacdo de boas praticas e a reducdo dos erros decorrentes da
assisténcia em saude sdo fundamentais para a garantia da seguranca do paciente
em ambientes de cuidado, sendo amplamente difundidas por organizacbes que
avaliam a qualidade da assisténcia a nivel mundial, que se baseiam nas seis Metas
Internacionais do Paciente (BUENO, FASSARELLA; 2012).

As metas de seguranca do paciente foram desenvolvidas a partir da analise
de cada evento sentinela reportados voluntariamente a Joint Commission (JCI) em
1995 nos EUA, organizacdo mundialmente famosa por avaliar a qualidade dos
servicos, e emitir certificados de acreditacdo aos servicos de saude que
voluntariamente solicitarem esta avaliagdo. Em 2006, foram definidas as seis metas
internacionais de seguranca do paciente, derivadas da experiéncia americana para a
comunidade mundial. Essas metas foram adotadas na politica nacional de
seguranca do paciente, lancada através da Portaria Ministerial n® 529 de 1° de abril
de 2013, no Brasil. As seis metas internacionais de seguranca do paciente sao:

1. Identificar os pacientes corretamente: Utilizar pelo menos dois
identificadores do paciente antes de administrar medicamentos, sangue ou
hemoderivados, antes de coletar amostras para a realizacdo de exames e
antes de realizar quaisquer tratamentos ou procedimentos. O numero do
quarto ou do leito ndo pode ser utilizado como identificador.

2. Melhorar a comunicagéo efetiva: Instituir um procedimento para ordens/
prescricdes verbais ou telefénicas ou para informar resultados de exames,
requerendo um processo de "ler de volta" (read back) a prescricdo
completa ou resultado de exame pela pessoa que estd recebendo a
informacéo e confirmacao pelo emissor da mensagem.

3. Melhorar a seguranca para medicamentos de alta vigilancia: Desenvolver
processo de gerenciamento diferenciado para medicamentos associados a
um percentual elevado de erros e/ou evento sentinela, medicamentos com
risco mais elevado de resultados adversos e medicamentos com
aparéncia e/ou nome parecidos. Remover eletrélitos concentrados das

unidades de cuidado ao paciente.
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4. Assegurar cirurgias com local de intervengdo correto, procedimento
correto e paciente correto: Utilizar o Protocolo Universal contendo os
processos essenciais para uma pausa (time out) para revisdo
imediatamente antes do inicio do procedimento cirdrgico, para garantir que
se trata do paciente certo, procedimento e sitio cirargico corretos.
Desenvolver um processo ou check-list para verificar, antes de iniciar a
cirurgia, se todos 0s recursos e equipamentos necessarios para a cirurgia
estdo disponiveis, se ndo o0s requeridos e se estdo funcionando
adequadamente. Marcar precisamente a parte do corpo onde a cirurgia
serd realizada. Utilizar uma marcacdo claramente compreensivel e
envolver 0 paciente nesse processo.

5. Reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de saude: Estar em
conformidade com as diretrizes para a higiene de maos publicadas e
reconhecidas internacionalmente. Desenvolver procedimentos de suporte
a reducéo continua de infec¢des associadas aos cuidados de saude.

6. Reduzir o risco de lesdo do paciente resultante de quedas: Avaliar e
reavaliar periodicamente o risco de queda para cada paciente, incluindo o
risco potencial associado ao uso de medicamentos e implantar acdes para
reduzir ou eliminar os riscos identificados, com foco na prevencédo de
lesdes (FONSECA et al., 2014; BRASIL, 2013c).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir serd apresentado os resultados da pesquisa, a primeira parte serd a
caracterizagdo da amostra compreendida por dados sociodemogréficos.
Posteriormente, discutiremos os resultados através das dimensdes de cultura de
seguranca do paciente, através da percepcdo da equipe de enfermagem do hospital
objeto da pesquisa.

Cabe destacar que tanto 0os numeros absolutos apresentados, quanto as
porcentagens, foram calculados sobre as respostas validas dos questionarios
respondidos, podendo haver variacdo devido a op¢éo do participante ndo responder

a determinados questionamentos.

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A Tabela 1 demonstra os dados sociodemograficos dos participantes da

pesquisa, tais itens derivam da primeira parte do questionario aplicado.

Tabela 1. Caracterizacdo dos participantes da pesquisa segundo as variaveis
demograficas.

Variaveis Socio Demogréficas Caracteristica N* %
Sexo Masculino 2 9,1
Feminino 20 90,9
Funcéo Enfermeiro 7 29,2
Técnico de Enfermagem 13 54,2
Auxiliar de enfermagem 4 16,7
Unidade de Trabalho Clinica Médica 14 29,79
Cirargica Geral 5 10,64
Cirtrgica Obstétrica 8 17,02
Centro de Material e Esterilizacdo (CME) 2 4,26
Clinica Ortopédica 5 10,64
Pronto Socorro/ Acolhimento/ Classificacdo de Risco 10 21,28
Centro Cirargico 3 6,38
Tempo de Formagéo 1a5anos 6 25
6 a 10 anos 8 33,3
11 a 15 anos 5 20,8
16 a 20 anos 1 4,2
21 a 25 anos 2 8,3
26 a 30 anos 2 8,3
Tempo de atuacdo no hospital 1lab5anos 12 50,0
6 a 10 anos 4 16,7
11 a 15 anos 4 16,7
16 a 20 anos 3 12,5
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21 a 25 anos 1 4,2
Contato com o paciente Sim 22 95,7
N&o 1 4,3

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.
*Observacdao : para calculo das frequéncias, foram desconsideradas as respostas em branco
(percentual valido).

Participaram do estudo, 24 membros da equipe de enfermagem com média
de idade de 39,80 anos e desvio-padréo de 11,803, variando de 19 a 57 anos.

Dentre os respondentes buscou-se identificar o setor de trabalho, mas
ressalta-se que houve multiplas respostas, chegando a 47 observacbes. A
distribuicao foi apresentada na Tabela 1.

Em relacdo ao sexo dos entrevistados, podemos notar que ha uma maior
prevaléncia de profissionais do sexo feminino (90%), nos mostrando que esta
estatistica vai de encontro com o panorama brasileiro, em que 87,16% dos
profissionais de enfermagem s&o predominantemente do sexo feminino, de acordo
com pesquisa publicada pelo COFEN no ano de 2011 (COFEN, 2011).

No item da categoria profissional, observa-se que a maioria dos participantes
da pesquisa foram os técnicos de enfermagem, contabilizando 13 (54,2%)
participantes, o que confirma que a categoria de técnicos é o maior contingente de
recursos humanos nos servigos de saude, compreendendo 45,50% da populacéo de
profissionais da enfermagem no pais (COFEN, 2011).

Quanto a distribuicdo dos participantes por unidades no hospital, aonde houve
maior numero de afirmacdes, foram na clinica médica 29,79% e pronto socorro
21,28%. Ja o tempo de formacdo ndo houve variacdo significativa entre as
respostas, 58,3% responderam que possuem até 10 anos de formacédo. O tempo de
hospital concentrou-se em 50% dos participantes possuem até 5 anos de instituicao.
Quanto ao contato direto e indireto com o paciente, 95,7% dos participantes

responderam que possuem contato direto com o paciente.

5.2 ANALISE DAS DIMENSOES DE SEGURANCA QUANTO A PERCEPCAO DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM DA UNIDADE HOSPITALAR ESTUDADA

Nesta parte, serdo apresentados e discutidos os dados relacionados as

dimensdes de cultura de seguranca do paciente, que serdo apresentadas e
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discutidas separadamente. Cabe ressaltar que tanto os numeros absolutos
apresentados, quanto as porcentagens, foram calculados sobre as respostas validas
dos questionarios respondidos, podendo haver variagdo devido a opcdo do

participante ndo responder a determinados questionamentos.

5.2.1 Aprendizado organizacional - melhoria continua

Na Tabela 2 sdo apresentadas as frequéncias observadas na dimenséo de

aprendizado organizacional - melhoria continua.

Tabela 2: Descri¢cdo das respostas, dimenséo de Aprendizado Organizacional.

QUESTOES Discordo Nenhum Concordo Qui- p-valor
dos dois quadrado
N (%) N (%) N (%)
Os Profissionais estao continuamente 7 (29,1%) 3 (12,5%) 14 (58,3%) 7,75 0,0208*

desenvolvendo ac¢des para melhorar a segurancga
do paciente?

Erros tém levado a mudangas positivas? 8 (33,3%) 3(12,5%) 13 (54,2%) 6,25 0,0439*
Depois que mudancas para melhorar a seguranca 12 (50%) 4 (16,7%) 8 (33,4%) 4,00 0,1353 n.s.
do paciente sédo implantadas, a sua efetividade é

avaliada?

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariquemes - RO 2014.
n.s. — diferenga néo significativa ao nivel 0,05 pelo teste qui-quadrado.
* - diferenca significativa ao nivel 0,05, pelo teste qui-quadrado

Mais de 50% dos participantes deste estudo, acreditam que erros tém levado
a mudancas positivas, bem como, estdo continuamente desenvolvendo acdes para
melhorar a seguranca do paciente.

Batalha (2012), em pesquisa semelhante, encontrou dados que vem a
corroborar com este estudo, onde a maioria respondeu afirmativamente que erros
tém levado a mudancas positivas, o0 que demonstra a preocupa¢do da equipe com
relacdo aos erros nos servigos de saude.

Essa preocupacdo com a melhoria da qualidade e seguranca significa
estabelecer praticas, processos ou estrutura, por exemplo, implantacédo de normas e

rotinas/ protocolos, cuja aplicagdo reduz a probabilidade da ocorréncia de eventos
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adversos resultante da exposicdo ao sistema de saude (FONSECA; PETERLINI;
COSTA,; 2014).

Em consonancia com o estudo realizado por Batalha (2012), o ultimo
guestionamento desta dimenséao, que trata da avaliacdo da efetividade das medidas
implementadas, nos remete a dados que merecem reflexdo, pois 50% responderam
negativamente, e 33,4% responderam positivamente. Dados estes que sugerem a
fragilidade do servico, revelando que muitas vezes as medidas implementadas néo

sdo avaliadas.

5.2.2 Apoio da gestéo hospitalar para a seguranca do paciente

Na Tabela 3 s&o apresentadas as frequéncias observadas na dimensdo de

apoio da gestado hospitalar para a seguranca do paciente.

Tabela 3: Descricdo das respostas, dimensdo de Apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca do paciente.

QUESTOES Discordo Nenhum Concordo | Qui- p-valor
N (%) dos dois N (%) guadrado
N (%)
A administracdo do hospital propicia um clima 15 (68,1%) 4 (18,2%) 3 (13,6%) 12,091 0,0024**
de trabalho que favorece a seguranga do
paciente?
As acdes da administracdo do hospital parece 8 (33,4%) 1 (4,2%) 15 (62,5%) 12,25 0,0022**

se interessar pela seguranga do paciente
apenas depois da ocorréncia de um evento
adverso?

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariqguemes - RO 2014.
**  diferenca significativa ao nivel 0,01, pelo teste qui-quadrado.

Percebe-se baixo apoio da gestdo, quanto a promocdo de um clima de
trabalho favoravel a seguranca do paciente, em que 15 participantes discordam,
perfazendo um percentual do total de respondentes de 68,1%, afirmando que nao ha
um clima favoravel para a gestao de risco e promocéo da seguranca. E 62,5%, para
assercdes no que se refere as acdes da administragdo do hospital interessar-se pela
seguranca somente depois da ocorréncia de um evento adverso.

Com vistas a melhorar o processo de prestacdo de servigcos, a instituicao

deve aprender com o0s erros para buscar novas oportunidades de melhorar seu
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desempenho, com vistas a adquirir uma cultura voltada para a seguranca. E
importante que o aprendizado comece pelos lideres demonstrando disponibilidade
para aprender, pois o exemplo dos lideres é um fator preponderante na implantacao
da cultura de seguranca e melhorias nos servicos.

Com isso, cria-se uma consciéncia coletiva de valores, atitudes, competéncias
e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da saude e
da seguranca. Além disso, significa olhar os incidentes de seguranca nao
simplesmente como problemas, evitando culpabilizar aqueles profissionais que
cometem erros nao intencionais, mas tratar o assunto como uma oportunidade de
melhorar a assisténcia a saude, dando a oportunidade de investigar a causa-raiz dos
eventos adversos (BRASIL, 2013b).

5.2.3 Feedback e comunicacéao a respeito de erros

Na Tabela 4 s&o apresentadas as frequéncias observadas na dimensdo de

feedback e comunicacao a respeito de erros.

Tabela 4: Descricdo das respostas, dimensdo de Feedback e comunicacdo a
respeito de erros.

QUESTOES Nunca-N | Asvezes | Sempre | Qui- p-valor
(%) - N (%) quadrad
N (%) 0
Os profissionais sdo informados dos erros que 15 (62,5%) 6 (25,0%) 3 (12,5%) 9,75 0,0076**

ocorrem nesta unidade?

Os profissionais discutem maneiras para prevenir que 11 (47,8%) 6 (26,1%) 6 (26,1) 2,174 0,3372 n.s.
erros voltem a ocorrer?

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.
n.s. — diferenca néo significativa ao nivel 0,05, pelo teste qui-quadrado.
** _ diferenca significativa ao nivel 0,01, pelo teste qui-quadrado.

Nota-se por parte dos profissionais, a falta de informag&o sobre os erros
ocorridos nas unidades onde trabalham, onde 15 respondentes relataram que nunca
foram informados sobre os erros. Outro ponto importante, para cerca de 47,8%, é a
falta de discussao para prevenir novos erros.

Em sistemas vulneraveis ao erro, a comunicagao e a informacao séo fatores
mitigantes para a gestdo de risco hospitalar, pois apenas o conhecimento da

ocorréncia de eventos adversos ou "quase eventos", possibilita a identificacdo de
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padroées de comportamento e similaridade dos casos, em virtude disso acaba por
romper a cadeia de formac&o do dano, contribuindo para a construcdo de barreiras
para que erros nao voltem a acontecer (BRASIL, 2013b).

Promover um feedback e criar lagos de confianca entre os membros da
equipe é importante para facilitar a cultura de seguranca. Para isso, € necessario
utilizar uma linguagem clara, estruturada e com técnicas adequadas de
comunicacao, proporcionando uma promocao na cultura de seguranca do paciente.
Outro ponto importante da comunicacdo com os trabalhadores relacionados aos

cuidados é o reconhecimento por parte dos gestores, e também, a abertura de
espaco para discussdes (BRASIL, 2013a).

5.2.4 Abertura para as comunicacdes

Na Tabela 5 sdo apresentadas as frequéncias observadas na dimensdo de

abertura para as comunicagoes.

Tabela 5: Descricdo das respostas, dimenséo de Abertura para as comunicacoes.

QUESTOES Nunca | Asvezes- | Sempre - | Qui- p-valor

- N (%) | N (%) N (%) guadrado
Os profissionais conversam livremente acerca 7 8 (33,3%) 9 (37,5%) 0,25 0,8825 n.s
de algo que afete negativamente o cuidado do (29,1%)
paciente?
Os profissionais sentem-se a vontade para 11 9 (37,5%) 4 (16,6%) 3,35 0,1969 n.s.
questionar as decisfes ou as agdes de (45,8%)

profissionais que tém mais autoridade?

Os profissionais tém medo de fazer perguntas 11 5 (20,8%) 8 (33,3%) 2,25 0,3247 n.s.
quando algo néo parece estar certo? (45,9%)

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariquemes - RO 2014.
n.s. — diferenca néo significativa ao nivel 0,05, pelo teste qui-quadrado.

Observa-se na Tabela 5 que 33,3% dos profissionais tem medo perguntar
guando algo ndo parece estar certo. Da mesma forma, 45,8% dos respondentes
afirmam ndo se sentirem seguros para questionar as decisdes de profissionais com
maior nivel hierarquico. Com isso através das respostas obtidas, podemos perceber
que a abertura para comunicag¢des nesta unidade hospitalar € um ponto critico, no

gual a gestao precisa investir em melhorias no processo de trabalho, com objetivo
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de construir uma cultura de seguranca, com vistas a melhorar a qualidade dos
servigos prestados.

A comunicacao efetiva entre a equipe multidisciplinar no ambiente hospitalar
tem um efeito determinante sobre a vida dos pacientes, pois garante a determinacéo
correta de diagnosticos e a adocdo de procedimentos vitais para a seguranca e o
tratamento do paciente (FONSECA; PETERLINI; COSTA; 2014).

Estudos que abordam a tematica da seguranca voltada para a comunicagao
entre equipe, apontam que o estilo de comunicacao entre médicos e enfermeiros é
um fator determinante na mortalidade de pacientes internados nas unidades de
cuidado intensivo. Por outro lado, outros estudos concluiram que a boa colaboragéo
entre enfermagem, médicos e demais profissionais de saude tinha um impacto
positivo na reducdo da mortalidade e na melhoria do quadro clinico dos pacientes
(FONSECA; PETERLINI; COSTA,; 2014).

5.2.5 Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares

Na Tabela 6 sdo apresentadas as frequéncias observadas na dimensdo de

trabalho em equipe pelas unidades hospitalares.

Tabela 6: Descricdo das respostas, dimensdo de Trabalho em equipe pelas
unidades hospitalares.

QUESTOES Discordo Nenhum Concordo | Qui- p-valor
N (%) dos dois N (%) guadrado
N (%)
As unidades do hospital trabalham bem em 12 (50%) 0 (0,0%) 12 (50%)
conjunto para fornecer o melhor cuidado ao
paciente?

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.

Em relacdo ao trabalho em equipe, percebe-se opinides divididas sobre o
assunto, onde 50% discordam e os outros 50% concordam que as unidades
hospitalares trabalham bem em conjunto.

Vincent (2009), pontua que uma equipe que nao esteja trabalhando de forma
coesa, contribui para que incidentes acontecam. Em contraponto, quando trabalham

bem, se sentem mais seguros do que qualquer individuo separadamente. As
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equipes podem criar defesas adicionais contra o incidente, como monitorar fatores
predisponentes ao erro, fazer checagens repetidas e agir de forma proativa
promovendo apoio mutuo, e quando aparece um fator contribuinte ao erro, o outro
intercepta. As habilidades especificas de uma equipe, como a priorizacao de tarefas,
monitorizacdo reciproca do trabalho de cada membro da equipe e a comunicacao
efetiva, é realizada quando hd uma compreensdo Unica das tarefas a serem

realizadas, e o significado do trabalho realizado em equipe.

5.2.6 Dimenséao pessoal

Na Tabela 7 sdo apresentadas as frequéncias observadas na dimenséo pessoal.

Tabela 7: Descricdo das respostas, dimenséo Pessoal.

QUESTOES Discordo Nenhum Concordo Qui- p-valor
N (%) dos dois N (%) quadrado
N (%)
O quadro de pessoal é suficiente para 21 (87,5%) 0 (0,0%) 3 (12,5%) 32,25 < 0,0001**

desenvolver as atividades?

Os profissionais trabalham mais do 5(21,7%) 1 (4,3%) 17 (73,9%) 18,087 0,0001**
gue seria desejavel para o cuidado do

paciente?

Os profissionais trabalham sob 2 (8,3%) 2 (8,3%) 20 (83,4%) 27,00 < 0,0001**

tensao, realizando muitas atividades
de forma rapida?

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.
** _ diferenca significativa ao nivel 0,01, pelo teste qui-quadrado.

Esta dimenséo foi a mais preocupante em relacdo a qualidade do servico e a
seguranca do paciente, onde a maioria dos participantes demonstraram
afirmativamente que o quadro de pessoal é insuficiente para desenvolver as
atividades, em consequéncia, h4 uma sobrecarga de trabalho, tendo que trabalhar
sob tensdo, realizando muitas atividades de forma rapida para poder suprir a
demanda.

As condicOes de trabalho da equipe de enfermagem tém sido tema de
diversas publicacbes em ambito global, inclusive no Brasil. Na maioria dos hospitais,
a forma de trabalho é inconcebivel, doentia e caminha na contraméo de todas as
boas praticas sugeridas através de evidéncias cientificas. Diante disto, algo precisa

ser feito para mudar esta situacdo. Além disso, é preciso considerar a qualidade do
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trabalho. Dessa forma é preciso investir nas pessoas que € o bem mais valioso que
as organizagdes possuem. E necessario enfrentar novos desafios, com uma préatica
mais humanizada, tornando o ambiente de trabalho mais seguro para o uso de todas
as capacidades dos individuos e grupos, visando a qualidade no servico na
assisténcia e na vida do trabalhador (SILVA et al, 2006).

O dimensionamento do pessoal de enfermagem, € importante ferramenta
para o planejamento e avaliacdo da qualidade dos servicos oferecidos, esse
dimensionamento/ distribuicio adequada de profissionais da enfermagem, deve
acontecer de acordo com a filosofia, a estrutura da instituicdo e, também, com a
particularidade de cada servigo (INOUE; MATSUDA; 2010).

5.2.7 Transferéncias internas e passagens de plantéao

Na Tabela 8 sdo apresentadas as frequéncias observadas na dimensdo de

transferéncias internas e passagens de plantéo.

Tabela 8: - Descricdo das respostas, dimensdo de Transferéncias internas e
passagens de plantéo.

QUESTOES Discordo Nenhum Concordo Qui- p-valor
N (%) dos dois N (%) quadrado
N (%)
Os pertences do paciente "desaparecem" 13 (56,5%) 2 (8,7%) 8 (34,8%) 7,913 0,0191*

quando um paciente é transferido de uma
unidade para outra?

Informag¢des importantes sobre o cuidado 11 (54,1%) 2 (8,3%) 9 (37,5%) 6,091 0,0476*
ao paciente se perde com frequéncia com a
passagem de plantdo?

Passagens de plantdo sdo problematicas 16 (69,5%) 2 (8,7%) 5 (21,7%) 14,174 0,0008**
para o paciente neste hospital?

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.
* - diferenca significativa ao nivel 0,05, pelo teste qui-quadrado
** _ diferenca significativa ao nivel 0,01, pelo teste qui-quadrado.

Podemos notar que para maioria dos respondentes, cerca de 54%, inferiram
que nado ha perda de informacdo na passagem de plantdo, assim como ndo ha, para
69,5%, problemas para o paciente no momento da passagem de plantéo.

Em relacdo as transferéncias internas, para 56,5% dos profissionais, nao

ocorre o desaparecimento dos pertences dos pacientes.
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Um instrumento importante para a continuidade do tratamento, com vistas a
prevencao de erros e danos ao paciente, é a passagem de plantdo entre as equipes
de saude. A passagem de plantdo, geralmente é realizada através da transmissao
de informacdes de forma verbal, sendo necesséario uma padronizacdo deste recurso

para que se tenha um nivel minimo de perdas de informacdes (BRASIL, 2013a).

5.2.8 Respostas ndo punitivas aos erros

Na Tabela 9 sdo apresentadas as frequéncias observadas na dimensdo de

respostas ndo punitivas aos erros.

Tabela 9: Descricdo das respostas, dimenséo de Respostas néo punitivas aos erros.

QUESTOES Discordo Nenhum Concordo Qui- p-valor

N (%) dos dois N (%) guadrado

N (%)

Os profissionais consideram que seus 4 (16,7%) 0 (0,0%) 20 (83,3%) 28,00 <0,0001**
erros podem ser usados contra eles?
Quando ocorre um evento adverso, 0 6 (25%) 3 (12,5%) 15 (62,5%) 9,75 0,0076**
profissional que é apontado e néo o
problema?
Os profissionais tém medo que seus erros 10 (41,7%) 1 (4,2%) 13 (54,1%) 9,75 0,0076**
sejam registrados nas suas fichas
funcionais?

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariquemes - RO 2014.
** . diferenca significativa ao nivel 0,01, pelo teste qui-quadrado.

Podemos observar que ha uma forte cultura punitiva referente aos erros, onde
20 respondentes (83,3%), concordam que seus erros podem ser usados contra eles.
A maioria dos profissionais também responderam afirmativamente para as seguintes
questdes, que perguntam, na ocorréncia de um evento adverso o profissional que é
apontado e ndo o problema (62,5%), ou seja, ndo se investiga a causa raiz do
problema, e em consequéncia temem que esses erros sejam registrados em suas
fichas funcionais (54,1%).

A visédo de erro identificada em instituicoes de saude, através de estudos, no
que se refere a seguranca do paciente permanece fortemente arraigada as esferas
juridicas, financeiras e de penalidades disciplinares, sendo vinculada a premissa de

gue a maioria dos erros, capazes de causar lesbes aos pacientes, sao relacionados
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a falhas na conduta ou na falta de conhecimento dos profissionais de saulde, tais
como incompeténcia, negligéncia, impericia ou corporativismo. Desse modo, uma
cultura de punicdo € corrente no sistema de saude, tornando muitas vezes
impossivel uma discussao critica e construtiva dos fatos (HARADA et al, 2006).

Com isso, € irracional e injusto culpar moralmente alguém que comete um
erro, enquanto tentava fazer o melhor trabalho possivel, pois esse processo de
trabalho esta inserido em um contexto maior, o sistema de saude, e todo o sistema
deve ser considerado perfeitamente desenhado para produzir seus proprios
resultados. A solucdo é aprender com os erros, redesenhando o sistema para
reduzir a presenga de falhas e criando uma cultura de seguranga que permita uma

continua possibilidade de gerenciar riscos (KHUN, YOUNGBERG, 2002).

5.2.9 Percepcdes generalizadas sobre seguranca

Na Tabela 10 sdo apresentadas as frequéncias observadas na dimensao de

percepcdes generalizadas sobre seguranca.

Tabela 10: Descricado das respostas, dimensao de Percepcdes generalizadas sobre
seguranca.

QUESTOES Discordo Nenhum Concordo | Qui- p-valor
N (%) dos dois N (%) guadrado
N (%)
A seguranga do paciente nunca é 16 (66,7%) 1 (4,2%) 7 (29,2%) 14,25 0,0008**
sacrificada para se conseguir fazer mais
atividades?
Os procedimentos e sistemas de 19 (79,1%) 1 (4,2%) 4 (16,7%) 23,25 <0,0001**

informacgé&o sdo adequados para a
prevencgédo da ocorréncia de erro?

E por acaso que erros mais sérios nio 12 (50,0%) 3 (12,5%) 9 (37,5%) 5,25 0,0724 n.s.
acontecem nesta unidade?

Nesta unidade ha problemas de seguranga 5 (20,9%) 0 (0,0%) 19 (79,1%) 24,25 <0,0001**
do paciente?

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.
n.s. — diferenga nao significativa ao nivel 0,05, pelo teste qui-quadrado.
** . diferenca significativa ao nivel 0,01, pelo teste qui-quadrado.

De acordo com a maioria dos respondentes, a seguranca do paciente é
sacrificada para se conseguir fazer mais atividades na unidade hospitalar

pesquisada, correspondendo a 66,7% das pessoas que responderam o questionario.
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Os procedimentos e sistemas de informagéo, de acordo com 19 respondentes
(79,1%), ndo sao adequados para prevencao da ocorréncia de erros.

Quando questionados se na unidade onde trabalha ha problemas de
seguranca do paciente, a maioria (19 profissionais) apontou que ha problemas, e 5
pessoas responderam que discordam, afirmando que néo ha.

O sistema de notificacdo de incidentes, utilizada por muitos paises, € uma das
estratégias para identificacdo de problemas na area de seguranca do paciente.
Porém, um relatério publicado nos Estados Unidos relatou dificuldades na utilizacéo
eficiente desses sistemas, provavelmente por falta de conhecimento sobre o
significado de eventos adversos e/ou a uma subnotificacdo em virtude da cultura
punitiva ao profissional envolvido, prejudicando nas informacfes sobre seguranca do
paciente (BRASIL, 2013a).

A cultura punitiva dos erros, é por muitas vezes o obstaculo mais dificil de
superar na consolidacdo para o alcance de uma cultura de seguranca, para que
possa se estabelecer a cultura da confianga, todos na organizacdo devem ser
incentivados a realizarem notificacbes dos eventos, mesmo sendo 0s quase
eventos, para que possam ser corrigidas as praticas inseguras independentes do
cargo que se ocupa hierarquicamente, para que a administracdo possa ter o
conhecimento de fato do que esté ocorrendo, e que a forca de trabalho possa dizer a
verdade, mesmo que nao seja 0 que a gestdo queira ouvir. Manter as pessoas em
todos 0s niveis responsaveis pela seguranca é a ferramenta para se encontrar a
causa principal dos problemas (CARRERA, 2013).

5.3 GRAU DE SEGURANCA DO PACIENTE

A figura 1 ira demonstrar as respostas ao questionamento sobre o grau de

seguranca na unidade de trabalho, de acordo com a percepc¢ao do respondente
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grau

T T T T
Excelente Muito Bbom Acetivel Fraco Falho

grau

Figura 1 - Gréafico sobre o grau de seguranc¢a na unidade onde o respondente trabalha.
Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.

Neste item em que € questionado sobre o grau de seguranca oferecido pelo
hospital, a maioria dos participantes (15) respondeu que o grau de seguranca é fraco
e falho, uma parcela significativa respondeu aceitavel (7), e apenas 2 pessoas
responderam excelente e muito bom. O que denota grande preocupacédo, e requer
investigacdo acerca dos fatores desencadeantes desse grau fraco e falho, para que
mudancgas sejam implementadas visando a qualidade dos servigos prestados,
evitando assim, que eventos adversos possam vir a ocorrer em decorréncia do grau

de seguranca evidenciado.

5.4 NUMERO DE EVENTOS ADVERSOS REPORTADOS PELA EQUIPE DE
ENFERMAGEM NOS ULTIMOS 12 MESES

Na Tabela 11 sdo apresentadas as frequéncias observadas no numero de

eventos reportados pela equipe de enfermagem nos altimos 12 meses.

Tabela 11: Descricdo das respostas referentes a questdo: Quantos relatérios de
eventos adversos vocé preencheu, relatou e entregou nos ultimos 12 meses.

NUMERO DE RELATORIOS N Percentual
Nenhum relatério 19 86,4%
De 1 a 5 relatérios 2 9,1%

21 ou mais relatérios 1 4,5%
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Total 22 100%

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.

Do total de participantes da pesquisa, 22 responderam a esse
guestionamento, sendo que 86,4% responderam que nao preencheu nenhum
relatério nos ultimos 12 meses, 0 que demonstra uma omissdo ou subnotificacéo
dos eventos. Segundo Batalha (2012), com um achado semelhante, que apesar da
necessidade de notificacdo dos eventos adversos, essa pratica ainda ndo esta
culturalmente solidificada, o que se configura como atual desafio, para o
gerenciamento de riscos e da seguranca do paciente.

5.5 ANALISE DOS ESCORES POR DIMENSOES

A seguir serdo apresentados os escores obtidos nas dimensdes da cultura dos

servidores. Na figura 2 sdo apresentadas as distribuicdes destas dimensdes.

Escore geral — T 1+

Fercepcdes generalizadas sobre sequranga| +—m— L — 1T +——

Respostas ndo punitivas aos erros- =1 I —
Transferéncias internas e passagens de_| I
plantao
FPesspaH{ ———" T +H—— o
11
Trabalho em equipe pelas unidades_| , I

hospitalares

Abertura para as comunicagbes| ¢ @ —— T }+—— ©

14 13
Feedback e comunicacao a respeito de erros— [ I ¥
Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca_| [ )
do paciente )
Aprendizado organizacional - melhoria_| S -
continua

T T T T T
1 2 3 4 B

Figura 2 - Box Plot (minimo, 1° quartil, mediana, 3° quartil e maximo) representando a distribuicdo de
escores geral e por dimensfes do questionario

Obs. Box plot: resumo de cinco pontos (minimo, 1° quartil, mediana, 3° quartil e méximo)

Fonte: Resultados com base na pesquisa de campo, Ariguemes - RO 2014.
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As dimensbes com maiores escores observados foram: transferéncias
internas e passagens de plantdo (x = 3,42, s = 0,86) e Aprendizado organizacional
(x =3,07,s=0,74).

Conforme Siqueira; Kurcgant (2005), a passagem de plantdo é uma
importante ferramenta de comunicacdo entre a equipe de enfermagem, que visa
assegurar a continuidade da assisténcia prestada, constitui atividade fundamental
para a organizacdo do trabalho e seguranca do paciente. Na passagem de plantdo
acontece a transmissado de informacdes de forma verbal falada ou escrita entre os
profissionais que, terminam e os que iniciam o periodo de trabalho. Os assuntos
abordados sdo, tratamentos, assisténcia prestada, intercorréncias, pendéncias e
situacdes referentes a fatos especificos da unidade de internacdo que merecem
atencéao.

Por outro lado, as dimensdes pessoal (x = 2,00, s = 0,71) e respostas nao
punitivas (x = 2,44, s = 0,81) sdo aquelas que apresentaram menores escores.

Mesmo nas melhores organizagcbes, 0s erros sdo esperados, pois 0 ser
humano é falivel. Os erros devem ser considerados mais como consequéncias do
gue como causas, considerando os fatores sistémicos. As medidas de seguranca
baseiam-se no fato de que ndo podemos mudar a natureza humana, mas sim as
condigbes sob as quais os seres humanos trabalham. A idéia central € a dos
sistemas de defesa, ou seja, toda tecnologia perigosa possui barreiras e
salvaguardas. Quando um evento adverso ocorre 0 importante ndo € quem cometeu
0 erro, mas sim como e porque as defesas falharam (REASON, 2000).

Em virtude disso, reforcar uma cultura de seguranca envolve impor
responsabilidade a todos os membros da cadeia organizacional, que compreende
desde o funcionario na linha de frente ao mais alto escaldo, essa cultura de
seguranca significa ndo culpar e expor publicamente 0s erros ou quase erros, e sim
usar estes eventos como uma oportunidade de aprendizagem e de melhoria.
Significa vencer as barreiras e criar um ambiente de trabalho cooperativo, no qual os
membros da equipe assistencial, pacientes e seus familiares, tratam um ao outro
sem distin¢do, independente da funcéo de trabalho ou titulo. Planejamento e agbes
em todos o0s niveis da organizacdo, incluindo um forte comprometimento da
lideranca sdo as principais ferramentas para a manutencdo de um clima de
seguranca (BRASIL, 2013a).



44

Ainda apontamos, que experiéncias provenientes de outras areas do
conhecimento tém demonstrado que esse tipo de abordagem punitiva, produz efeito
contrario ao esperado. Punicdo e culpa resultam em esforcos cada vez maiores para
esconder falhas, o que dificulta a identificacdo, andlise e correcdo dos fatores
implicados. Contrariamente a promoc¢do da seguranca do paciente, punicdo e
culpabilidade tornam muito mais dificil reduzir erros (HARADA et al, 2006).

De interesse do presente estudo, buscou-se identificar o escore geral do
instrumento Survey on Patient Safety Culture, para avaliar a percepcao da cultura de
segurancga, sendo assim para os respondentes foi observado o escore médio de
3,064 (s = 0,742).

A seguir na Tabela 12 sdo apresentadas as médias observadas do escore

geral por categoria de profissional.

Tabela 12: Comparacdo dos escores médios observados por categoria de
profissional

Categoria N Média Desvio padréao F p
Enfermeiro 7 3,0000 0,6939

Técnico de enfermagem 13 3,2308 0,7744 0,921 0,414 n.s
Auxiliar de enfermagem 4 2,6667 0,7201

n.s. - Diferenga Nao Significativa 0,05

Observa-se na Tabela 12, que nédo existe diferenca significativa (F = 0,921 ; p =
0,414) entre as médias dos escores da dimenséao geral por categoria de profissional,

através da Andlise de Variancia.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo apresentou a percepcao da equipe de enfermagem de um hospital
publico no municipio de Ariguemes/RO acerca da seguranca do paciente. Onde se
procurou contextualizar os aspectos de seguranca do paciente, descrever 0s
principais fatores que interferem na seguranca, identificar o grau de seguranca
através da percepcao da equipe de enfermagem, apontar acdes que possibilitem a
melhoria na qualidade dos servi¢os relacionadas a instituicAo em que ocorreu a
pesquisa.

O desenvolvimento da presente pesquisa na analise de seus resultados,
permitiu classificar sob a otica dos profissionais de enfermagem o grau de
seguranca do hospital objeto da pesquisa, onde este foi classificado como fraco e
falho, em que se percebe que a administracdo do hospital ndo prioriza um clima
favoravel para o desenvolvimento de acdes que permitam um gerenciamento de
risco com vistas a qualidade dos servicos prestados e a seguranca do paciente.

Observamos também, o medo por parte dos profissionais de que seus erros
sejam usados contra eles, este dado vem de encontro com a forte cultura punitiva
dos erros na atualidade. Essa cultura punitiva contribui para que os erros sejam
encarados como vergonha, e com isso tornando a teoria do aprendizado através dos
erros cada vez mais dificil de ser posta em prética, e 0os eventos sejam escondidos
ao invés de notificados.

Considerando os resultados obtidos nesta pesquisa, foi possivel inferir que
duas das nove dimensdes da cultura de seguranca analisadas, foram percebidas
como criticas na instituicdo, a dimensdo pessoal, e a dimensado de respostas ndo
punitivas sdo aquelas que apresentaram menores escores.

Denotando que ha uma forte cultura de punicdo aos erros, uma baixa cultura
de seguranca, e um alto indice de sobrecarga de trabalho, e falta de apoio por parte
gestao hospitalar.

Pode-se afirmar que é fundamental que a gestdo deva se preocupar com 0
dimensionamento adequado da for¢a de trabalho, de acordo com 0s processos nos
quais a instituicdo tem como prioridade. Para que de fato possam ser realizadas as
atividades, sem gque haja sobrecarga destes profissionais. Sugerimos ainda, que se

invista no capital humano, investindo em melhorias estruturais e de educagao
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continuada, pois somente assim iremos ter um servico de qualidade com riscos
minimos relacionados ao cuidado.

Segundo Brasil (2013b), principal 6rgao difusor do tema no Brasil, um servico
de saude ndo pode ser de qualidade se os riscos de dano ao paciente nao estiverem
reduzidos e controlados. Entretanto, a seguranca do paciente € uma dimensédo da
qualidade peculiar, pois foca a auséncia de dano, em vez da producédo de algum
beneficio direto para o paciente. Em contrapartida, as atividades nesse sentido
podem focar o monitoramento de problemas de seguranca, a reacao e solucdo dos
problemas identificados por meio do monitoramento, o planejamento da segurancga
através da implantacao sistematica de boas préaticas de seguranca, sendo tudo isso
favorecido por um clima ou cultura favoravel em relacdo a estes esfor¢cos entre os

profissionais da organizacao.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DE PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PARTICIPANTE. ..ottt ettt e e e e s s s ne e e e e e e nnnens

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..., SEXO:M___ F___
DATANASCIMENTO......... [ [,

ENDEREGCO ...ttt NO e, APTO: ..o,
BAIRRO: CIDADE......cccoiiiiiiiiii
CEP: TELEFONE: DDD (............ )PP U P PPRPTPURRPPRN

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA E O PESQUISADOR

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Seguranca do Paciente sob a 6tica dos
profissionais de Enfermagem no Ambito Hospitalar.

PESQUISADOR: Ms. Ménica Fernandes Freiberger

CARGO/FUNCAO: Docente e coordenadora do curso de graduacdo em Enfermagem da Faculdade
de Educacédo e Meio Ambiente - FAEMA.

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM/RO N°.: 61076

ENDERECO DO PESQUISADOR: Avenida Machadinho, n° 4349, Setor 06, Ariquemes — RO.
TELEFONE DE CONTATO DO PESQUISADOR: (69) 3536-6600.

E-MAIL DE CONTATO DO PESQUISADOR: enfermagem@faema.edu.br

PESQUISADOR ASSISTENTE: Nathalia Fernandes.

CARGO/FUNCAO: Académica 9° Enfermagem — FAEMA.

ENDERECO DO PESQUISADOR ASSISTENTE: Rua Panama, n® 1731, Bairro Jardim América,
Ariqguemes —-RO.

TELEFONE DE CONTATO DO PESQUISADOR: (69) 3535-1136/ 9323-7241/ 8131-9303.
E-MAIL DE CONTATO DO PESQUISADOR: nathifernandes@gmail.com.

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA
RISCO MINIMO__ X RISCO MEDIO RISCO MAIOR

3. DURACAO DA PESQUISA: 2 meses

Il - ACEITE DO PARTICIPANTE

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario do projeto de pesquisa
"Seguranca do Paciente sob a 6tica dos profissionais de Enfermagem no Ambito Hospitalar.”,
sob responsabilidade da pesquisadora Ms. Mbénica Fernandes Freiberger. O estudo sera realizado
através do preenchimento de um questionario estruturado baseado no questionario intitulado Hospital
Survey on Patient Safety Culture elaborado pela Agency for Health Research and Quality (AHRQ),
traduzido e adaptado para o portugués, e tem como objetivo, analisar a percepc¢éo dos trabalhadores
de enfermagem acerca da seguranca do paciente em sua préatica profissional. Haverd um risco
minimo para danos mentais e emocionais caracterizado por eventual constrangimento devido
algumas questbes do instrumento de coleta de dados, e/ ou de tempo para preenchimento do
mesmo. ApOs discusséo e explicagdo, ficardo claros para vocé os propésitos desse estudo, que é
de analisar a percep¢do da equipe de enfermagem acerca da seguranca do paciente, e caso vocé
concordar em submeter-se ao preenchimentos de um questionario estruturado, uma adaptagdo do
questionario da Agency for Health Reserch and Quality (AHRQ), intitulado Hospital Survey on Patient
Safety Culture constituido de duas partes. A primeira etapa € constituida por dados
sociodemograficos dos participantes da pesquisa e a segunda € composta por itens que abrangem as
dimensdes de cultura de seguranca do paciente, questdes relacionadas a eventos adversos e grau de
seguranca do paciente. O contelildo do questionario é sigiloso, andnimo, confidencial e ficara sob a
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minha responsabilidade, sendo utilizado para a realizacdo do estudo, podendo os resultados ser
apresentados em eventos e publicados em revistas cientificas. Vocé podera consultar o
pesquisador(a) responsavel em qualquer época (antes, durante ou depois do estudo). Todas as
informacdes que vocé fornecer e os resultados obtidos com o desenvolvimento do projeto de
pesquisa, s6 serdo utilizados para divulgacdo em reunides e revistas cientificas, sem a sua
identificacao, sendo garantidos o sigilo e a confidencialidade das informacdes prestadas, além de que
vocé tera esclarecimento permanente sempre que surgirem dulvidas a respeito do projeto e retirar o
seu consentimento a qualquer momento. Vocé também tem ciéncia de que sua participacdo é
isenta de despesas. Vocé sera informado de todos os resultados obtidos, independentemente do fato
destes poderem mudar seu consentimento em participar da pesquisa, fica esclarecido também que
vocé pode retirar seu consentimento a qualquer momento. Vocé ndo tera quaisquer beneficios ou
direitos financeiros sobre os eventuais resultados decorrentes da pesquisa. Este estudo é
importante porque seus resultados vao contribuir para a divulgacdo de mais pesquisas sobre a
tematica (Seguranca do Paciente), com isso, contribuir para a melhora na qualidade dos servigos, e
satisfacdo do paciente. Diante das explicacbes, se vocé concorda em participar deste projeto de
pesquisa, coloque sua assinatura e a seguir forneca os dados solicitados.

Data: / /

Participante ou Responsavel legal

- Os campos abaixo devem ser preenchidos somente pelo pesquisador responsavel pelo
projeto de pesquisa

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
participante ou de seu representante legal para participacdo neste estudo.

Data: / /

Pesquisador responsavel

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS AO
PARTICIPANTE DA PESQUISA:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados
a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas;

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia;

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade;

4. Disponibilidade de assisténcia e ressarcimento, por eventuais danos a saude, decorrentes da
pesquisa;

5. Viabilidade de indenizacao por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa;

6. Garantia de acesso ao medicamento indicado mesmo apos a finalizagdo dos estudos, se for
0 caso.
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V. INFORMACOES DE NOMES, ENDEREGCOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Ménica Fernandes Freiberger: (69) 3536-6000
Nathalia Fernandes: (69) 3535-1136/ 8131-9303/ 9323-7241
VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

Em caso de divida em relacdo a esse documento, entrar em contato com o Comité de Etica da
Faculdade de Educacédo e Meio Ambiente.

Enderego: Avenida Machadinho, 4349, Setor 06.
Telefone: (69) 3536-6600

E-mail: cep@faema.edu.br
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APENDICE I

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Esta pesquisa quer saber sua opini&o sobre seguranca do paciente, e os fatores que podem colocar em
risco a qualidade do cuidado prestado.
Seguranca do paciente: pressup8e evitar ou prevenir danos ao individuo, resultantes do processo de prestagao
de servigos de saude.
Evento adverso: é definido como qualquer tipo de erro, incidente ou acidente independente de ter tido ou ndo
como resultado dano ao paciente.
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1l)ldade [ ] 2) Sexo: a)masculino[ ] b)feminino[ ]

3) Em qual setor deste hospital vocé trabalha?

a)Clinica médica [ 1 d)Clinica ortopédica [ ]
b)Clinica cirtrgica geral [ 1 e)Pronto Socorro [ 1
c)Clinica cirtrgica obstétrica [ 1 f)Centro cirargico [ ]
g)Central de material e esterilizacdo [ ]

4)Qual sua funcao neste hospital?
a)Enfermeiro [ 1]
b)Técnico de Enfermagem [ ]
c)Auxiliar de Enfermagem [ 1]
5)Tempo de profisséao:

a)labanos [ 1] e) 21 a 25 anos [ 1]
b) 6 a 10 anos [ ] f) 26 a 30 anos [ 1
c)1llal5anos [ ] g) acimade 31anos [ ]

d)l6a20anos [ ]

6)Ha quanto tempo trabalha neste hospital?
a) 1 a5 anos [ ] e) 21 a 25 anos [

b) 6 a 10 anos [ 1] f) 26 a 30 anos [

c)llail5anos [ ] g) acimade 31 anos |

d)l16a20anos [ ]

7)Na sua fungédo vocé costuma ter contato direto ou interacdo com 0s pacientes?
a) SIM, em geral eu tenho contato direto ou interagdo com os pacientes [ 1]

b) NAO, em geral eu ndo tenho contato direto ou interagdo com os pacientes [ ]

]
]
]

A AREA OU UNIDADE ONDE VOCE TRABALHA
Por favor, margue com um X o item que melhor represente a sua unidade/ setor.

DISCORDO DISCORDO NENHUM CONCORDO CONCORDO
FORTEMENTE DOS DOIS FORTEMENTE

1)O quadro de pessoal é suficiente para
desenvolver as atividades?

2)Os profissionais trabalham mais do gque seria
desejavel para o cuidado do paciente?

3)Os profissionais estao continuamente
desenvolvendo ac¢des para melhorar a seguranca
do paciente?

4)Os profissionais consideram que seus erros
podem ser usados contra eles?

5)Erros tém levado a mudancas positivas?

6)E por acaso que erros mais sérios ndo
acontecem nesta unidade?

7)Quando ocorre um evento adverso, o profissional
que é apontado e ndo o problema?

8)Depois que mudancas para melhorar a
segurancga do paciente sdo implantadas, a sua
efetividade é avaliada?

9)Os profissionais trabalham sob tenséo,
realizando muitas atividades de forma rapida?

10)A seguranca do paciente nunca é sacrificada
para se conseguir fazer mais atividades?

11)Os profissionais tém medo que seus erros
sejam registrados nas suas fichas funcionais?

12)Nesta unidade ha problemas de seguranca do
paciente?

13)Os procedimentos e sistemas de informacgéao
sdo adequados para a prevengao da ocorréncia de
erro?
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COMUNICACAO

NUNCA RARAMENTE | AS QUASE SEMPRE
VEZES SEMPRE

1)Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes
ou as acdes de profissionais que tém mais autoridade?

2)Os profissionais conversam livremente acerca de algo que afete
negativamente o cuidado do paciente?

3)Os profissionais séo informados sobre os erros que ocorrem nesta
unidade?

4)Os profissionais discutem maneiras para prevenir que erros voltem a
ocorrer?

5)Os profissionais tém medo de fazer perguntas quando algo ndo
parece estar certo?

GRAU DE SEGURANCA DO PACIENTE
Por favor, marque com um X o item que vocé atribui a sua unidade/ setor referente a seguranca do paciente:

a) Excelente [ 1 d)Fraco [ ]
b) Muito bom [ ] e)Falho [ ]
c)Aceitavel [ 1]

SEU HOSPITAL

DISCORDO DISCORDO | NENHUM CONCORDO | CONCORDO
FORTEMENTE DOS DOIS FORTEMENTE

1)A administracdo do hospital propicia um clima de
trabalho que favorece a seguranca do paciente?

2)Os pertences do paciente "desaparecem" quando
um paciente é transferido de uma unidade para
outra?

3)Informagdes importantes sobre o cuidado ao
paciente se perde com frequéncia com a passagem
de plantdo?

4)As acbes da administracéo do hospital parece se
interessar pela segurancga do paciente apenas depois
da ocorréncia de um evento adverso?

5)As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para fornecer o melhor cuidado ao
paciente?

6)Passagens de plantdo sdo problematicas para o
paciente neste hospital?

NUMERO DE EVENTOS REPORTADOS
Por favor marque com um X, quantos relatorios de eventos adversos vocé preencheu, relatou e entregou nos
dltimos 12 meses.

a)Nenhum relatério [ 1] d)De 11 a 15 relatorios [ ]
b)De 1 a 5 relatérios [ 1] e)De 16 a 20 relatorios [ ]
c)De 6 a 10 relatérios [ ] f) 21 ou mais relatérios [ ]

OBRIGADA POR RESPONDER ESTE QUESTIONARIO E PARTICIPAR DESTA PESQUISA.
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ANEXO | - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FACULDADE DE EDUCAGAO E £ Plataforma
MEIO AMBIENTE FAEMA %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANCA DO PACIENTE SOB A OTICA DOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM NO AMBITO HOSPITALAR.
(ATUALIZADO)

Pesquisador: Moénica Fernandes Freiberger

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 27817414.3.0000.5601

Instituigdo Proponente: UNIDAS SOCIEDADE DE EDUCACAO E CULTURA LTDA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 541.245
Data da Relatoria: 25/02/2014

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de relevancia cientifica e social, visando a preocupagdo com a seguranga do paciente e a qualidade
da assisténcia a satide nas instituigdes.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a percepcado da equipe de enfermagem de um Hospital Publico no municipio de Ariquemes/RO,
acerca da seguranca do paciente em sua pratica profissional.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Estéo de acordo com a resolugdo 466/12.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Estado de acordo com a resolucdo 466/12.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Estdo de acordo com a resolugéo 466/12.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado mediante as analises e resolugéo 466/12

Endereco: Avenida Machadinho, n°® 4.349, Setor 06, Sala 3.8 do Bloco C

Bairro: SETOR 06 CEP: 78.932-125
UF: RO Municipio: ARIQUEMES
Telefone: (69)3536-6600 E-mail: cep@faema.edu.br
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FACULDADE DE EDUCAGAO E £

MEIO AMBIENTE FAEMA

Continuagdo do Parecer: 541.245

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

ARIQUEMES, 25 de Fevereirg de 2014

7 /
{,/wr QoA —

Profe. Ms. Vers Lucis Maties eron
f‘. WMCEPEA&.A“G
Portarie #° 11/201 YGDGFAEMA

‘ Assi[qa,éor por:
Vera Liicia Matias Gomes Geron
(Coordenador)

Endereco: Avenida Machadinho, n° 4.349, Setor 06, Sala 3.8 do Bloco C

Bairro: SETOR 06 CEP: 78.932-125

UF: RO Municipio: ARIQUEMES

Telefone: (69)3536-6600 E-mail: cep@faema.edu.br
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ANEXO Il = AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA COLETA DE DADOS

FACULDADE DE EDUCACAO E MEIO AMBIENTE
Instituto Superior de Educagio - ISE

FREMA et

Portaria MEC de Credenciamento Ne. 483, de 21/05/2007, D.0.U. de 22/05/2007.

AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA COLETA DE DADOS

llmo Sr. Fernando Rafael Penteado
Diretor do Hospital Regional de Ariquemes

Solicitamos autorizacio Institucional para a realizacdo da pesquisa intitulada de “SEGURANCA
DO PACIENTE SOB A OTICA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM NO AmsBIiTO
HOSPITALAR?” a ser realizada pela académica Natalia Fernandes, regularmente matriculada no
9° periodo do Curso de Graduagédo em Enfermagem da FAEMA, sob orientacdo da Professora
Ms. Mbnica Fernandes Freiberger. A pesquisa tem como objetivo analisar a percepcdo da
equipe de enfermagem do Hospital Regional de Ariquemes/RO, acerca da seguranga do
paciente em sua prética profissional, utilizando como instrumento a versiio baseada no
questiondrio americano validado intitulado  Hospital Survey on Patient Safety Culture
elaborado pela Agency for Health Research and Quality (AHRQ), a pesquisa serd submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Educagdo e Meio Ambiente - FAEMA,
pautada no cumprimento das diretrizes estabelecidas pela resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Sadde, do Ministério da Saude. Ao mesmo tempo pedimos autorizacio para que o
nome desta instituicio possa constar em futuras publicacdes advindas desta pesquisa.
Ressaltamos que os dados coletados serdo utilizados td0 somente para realizagdo deste
estudo. Na certeza de contarmos com a colaboragdo desta Diretoria, agradecemos
antecipadamente e colamo-nos a disposicdo para qualquer esclarecimento que se fizerem
necessario.

Ariquemes 24 de outubro de 2013,

—

.

Professora Ms’.@énica F Freiberger
Coordenadora/Orientadora do Projeto

?QDeferido

0l @ e“te?’di
S Qspita) RegiOn
” 324/2013

-venida Machadinho. n? 4.349, Setor 06, CEP — 76.873-630.
Ariquemes — RO
Fone/Fax: (69) 3536.6600

www.faema.edu.br
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ANEXO IIl — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS UTILIZADO POR
(BATALHA, 2012), INTITULADO "HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY
CULTURE" ELABORADO PELA AGENCY FOR HEALTH RESEARCH AND
QUALITY (AHRQ)

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Esta pesquisa quer saber sua opinido sobre seguranga do paciente e sobre a
ocorréncia de eventos adversos no seu hospital. Preenché-lo deve levar enire 10 a 15
minutos.

Evento adverso € definido como qualquer tipo de erro, incidente ou acidente
independente de ter tido ou ndo como resultado dano ao paciente.

Seguranga do paciente pressupde evitar ou prevenir danos ao individuo, resultantes
do processo de prestacdo de servigos de salde.

Para preencher o questionario, a seguir, pense na sua unidadefsetor do hospital ou
onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho.

SECAO A - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1) idade: 2) Sexo: a) masculino 5 b) feminino |

3) Escolaridade:

a) ensino fundamental completo d) ensino médio incompleto
b) ensino fundamental incompleto | &) ensino superior completo
¢) ensino médio completo f) ensino superior incompleto

4) Qual sua area priméria ou unidade principal de trabalho neste hospital?

a) Clinica médica | | f) Clinica pediatrica

b) Clinica cirlrgica geral | | g) Unidade de urgéncia e emergéncia

c¢) Centro cirtrgico

WA

""‘ h) Unidade de Terapia Intensiva Adulto

i} Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

5} Qual sua fungao neste hospital?

a) Enfermeiro

b) Técnico de Enfermagem

c) Auxiliar de Enfermagem

6) Tempo de formado:

a)De 1a5 anos e) De 21 a 25 anos
b)De 6 a 10 anos f) De 26 a 30 anos
c)De 11 a 15 anos | 9) Acima de 31 anos
d) De 16 a 20 anos




7) Ha quanto tempo trabalha neste hospital?

a)De1a5anos
b) De 6 a 10 anos
c)De 11 a 15 anos
d) De 16 a 20 anos

&) De 21 anos a 25 anos
f} De 26 a 30 anos
g) Acima de 31 anos

8) Na sua fungéo vocé costuma ter contato direto ou interag&o com os pacientes?

a) SIM, em geral eu tenho contato direto ou interagéo com pacientes.

b) NAO, em geral eu NAO tenho contato direto ou interacéo com pacientes.

SECAQ B - A AREA QU UNIDADE ONDE VOCE TRABALHA

Por favor, marque com um X o item que melhor represente a sua unidade/setor.

Discorda
Fortemente

Discorda

Nenhum
dos Dois

Concorda

Concorda
Fortemente

1) As pessoas apdiam-se mutuamente.

2) O quadro de pessoal é suficiente
para desenvolver as atividades.

3) Quando muito trabalho precisa ser feito
rapidamente, os profissionais colaboram
enfre si.

4} As pessoas tratam-se com

respeito.

5) Os profissionais
trabalham mais do que seria desejavel
para o cuidado do paciente.

6) Os profissionais estdo continuamente

desenvolvendo agdes para melhorar a
seguranga do paciente.

7) Ha necessidade de mais profissionais
temporarios/tercerizados do que seria

desejavel para o cuidado do paciente.

]

L]
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8) Os profissionais consideram que

seus erros podem ser usados contra eles.

9) Erros tém levado 4 mudancgas
positivas.

10) E por acaso que erros mais sérios
ndo acontecem nesta unidade.

11) Quando esta unidade fica com
sobrecarga de trabalho, outras
unidades ajudam.

12) Quando ocorre um evenio adverso,

o profissional que & apontadoe e nao
o problema.

13) Depois que mudangas para
melhorar a seguranca do paciente sdo

implantadas, a sua efetividade & avaliada.

14) Os profissionais trabalham
sob tens&o, realizando muitas
atividades de forma rapida.

15) A seguranga do paciente
nunca & sacrificada para se
conseguir fazer mais atividades.

16) Os profissionais tém medo
que seus erros sejam registrados
nas suas fichas funcionais.

17) Nesta unidade ha problemas
de seguranca do paciente.

Discorda
Fortemente

Discorda

Nenhum
dos Dois

Concorda | Concorda

Fortemente
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Fortemente dos Dois

Discorda Discorda | Nenhum |Concorda| Concorda

Fortemente

18) Os procedimentos e sistemas I 1 l ; 1 ] l

de informag&o s&o adeguados para
a prevengao da ocorréncia de erros.

SECAO C - SEU GERENTE/SEU SUPERVISOR

Por favor, marque com um X o item que melhor represente o seu supervisor/chefe imediato

ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente,

Discorda Discorda | Nenhum
Fortemente dos Dois

Concorda | Concorda
Fortemente

1) Meu supervisor/chefe imediato elogia quando vé

uma tarefa desempenhada de acordo com os i _1 r ] l l

procedimentos voltados a seguranca do
paciente.

2) Meu supervisorfchefe imediato considera i } ] I l I

as sugestdes dos profissionais no sentido

de melhorar a seguranga do paciente.

3) Toda vez que a pressdo aumenta, meu [ | i J L—l
supervisor/chefe imediato quer que os -
profissionais trabalhem mais rapido,

mesmo que para isso tenham que realizar
os procedimentos de forma nao padronizada,

4) Meu supervisor/chefe imediato nao i l i J | l

considera importante os problemas de
seguranca do paciente que acontecem
com frequéncia.
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SECAQO D - COMUNICACAO

Por favor, marque com um X o item que representa a frequéncia gue as seguintes situagées

ocorrem na sua a sua unidadefsetor.

1) Os profissionais tém retorno sobre as
mudangas implantadas em fungdo de
eventos adversos notificados.

2) Os profissionais conversam
livremente acerca de algo que afets
negativamente o cuidado do paciente.

3) Os profissionais séo informados sobre
0s erros que ocorrem nesta unidade.

4) Os profissionais sentem-se a vontade
para questionar as decisdes ou as agdes de
profissionais que tém mais autoridade.

5) Os profissionais discutem maneiras
para prevenir que erros voltem a ocorrer.

6) Os profissionais tém medo de fazer

perguntas guando algo nao parece estar certo.

Nunca | Raramente

As vezes

Quase

sempre

Sempre

SECAO E - FREQUENCIA DE RELATORIOS DE EVENTOS ADVERSOS

Por favor , marque com um X com que frequéncia os erros ocorrem e sao notificados na sua

unidade/setor?

Nunca

Raramente

As vezes

Quase
sempre

Sempre

1) Quando ocorre um erro, mas ele é [ m]

percebido e corrigido antes de afetar
o paciente, com que frequéncia € notificado?
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2) Quando ocorre um erro que nao tem
potencial para prejudicar o paciente, com

que frequéncia & notificado?

3) Quando ocorre um erro que poderia

prejudicar o paciente mas o paciente

nao é afetado, com que frequéncia

& notificado?

Nunca

Raramente

As vezes

Quase

Sempre
sempre

SECAO F - GRAU DE SEGURANCA DO PACIENTE

Por favor, marque com um X o item que vocé atribui a sua unidade/setor referente a seguranga

do paciente:

a) Excelente
b} Muito bom
c) Aceitavel

SECAQ G - SEU HOSPITAL

d) Fraco
e) Falho

Por favor, marque com um X o item que vocé atribui ao seu hospital referente & seguranca do

paciente:

1) A administragzo do hospital

propicia um clima de trabalho

que favorece a seguranga
do paciente.

2) As unidades do hospital

nao se relacionam de maneira

adequada.

3) Os pertences do paciente
"desaparecem" quando um

paciente é transferido de uma

unidade para outra.

Discorda Discorda Nenhum | Concorda | Concorda
Fortemente dos Dois Fortemente
L] e

A
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4) Ha uma boa cooperagdo entre
unidades do hospital que precisam
trabalhar juntas.

5) Informacdes importantes sobre
o cuidado ao paciente se perde
com frequéncia com a passagem
de planiao.

8) E muito desagradavel trabalhar
com profissionais de outras
unidades do hospital.

7) Frequentemente ocorrem
problemas no intercdmbio de
informacdes entre unidades
hospitalares.

8) As acbes da administracao
do hospital mostram que a
seguranca do paciente € uma
prioridade.

9} A administracéo do hospital
parece se interessar pela seguranga
do paciente apenas depois da
ocorréncia de um evento adverso.

10) As unidades do hospital
trabalham bem em conjunto,
para fornecer o melhor cuidado

ac paciente.

11) Passagens de plantéo
sdo problematicas para o
paciente neste hospital.

Discorda
Fortemente

Discorda Nenhum
dos Dois

Concorda

Concorda
Fortemente
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SECAO H - NUMERO DE EVENTOS REPORTADOS

Por favor, marque com um X, quantos relatérios de eventos adversos vocé preencheu,
relatou e entregou nos Ultimos 12 meses:

a) Nenhum relatério d) De 11 a 15 relatorios
b} De 1 a 5 relatérios e) De 16 a 20 relatorios
¢) De 6 a 10 relatorios f) 21 ou mais relatérios
SEGAO | - SEUS COMENTARIOS

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca do paciente,
erros ou relatorios de eventos adversos no seu hospital.

OBRIGADA POR RESPONDER ESTE QUESTIONARIO E PARTICIPAR DESTA PESQUISA
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