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RESUMO

Introducdo: A percepcdo dos profissionais de saude acerca da cultura de
seguranca fornece subsidios para a melhoria da qualidade do cuidado ofertado.
Entende-se que, para obter melhora na seguranca do paciente dentro de uma
instituicdo hospitalar e durante a permanéncia do individuo na mesma, é necessaria
uma politica institucional de cultura de seguranca consolidada entre todos os
profissionais envolvidos na estadia do paciente. Embora se saiba que esse € um dos
maiores e mais dificeis passos a serem alcancados pela instituicdo. Objetivos:

Avaliar a cultura de seguranca entre os profissionais atuantes em centro cirdrgico.
Verificar se existe associacdo entre o0s dominios do Safety Attitudes
Questionnaire/Operating Room e as variaveis: idade, sexo, cargo, tempo de
experiéncia na especialidade e tempo no hospital. Elaborar uma tecnologia
educacional do tipo folder acerca da Cultura de Seguranca do Paciente. Métodos:

Estudo transversal desenvolvido nas unidades de centro cirlrgico de um hospital
publico com a equipe de enfermagem e médicos anestesiologistas. O instrumento de
coleta utilizado foi o “Questionario de Atitudes de Seguranca” — Safety Attitudes
Questionnaire/Operating Room, que € a versdo modificada do Safety Attitudes
Questionnaire. Resultados: Entre os pesquisados, houve predominio de pessoas do
sexo feminino (60,6%), daqueles com idade entre 31 e 40 anos (59,1%), com 6 a 10
anos de tempo de experiéncia na especialidade (28,8%) e com 2 a 5 anos de tempo
no hospital (59,1%). O escore mediano total foi 51,80 e observou-se que o dominio
Comunicagdo no Ambiente Cirdrgico apresentou a maior mediana (75,00). Produto:

Foi desenvolvido um folder sobre a cultura de seguranca do paciente, com foco no
centro cirdrgico. O folder é composto pelos seguintes contetdos: conceito de cultura
de seguranca, eventos adversos e a seguranca do paciente no centro cirdrgico.
Além disso, o folder possui questdes para reflexdo sobre as acdes dos profissionais
no setor, perguntas criadas com base nas questdes do instrumento utilizado.
Espera-se que cultura de seguranca possa ser estimulada entre os profissionais
atuantes no centro cirdrgico a fim de obter melhoria da qualidade do cuidado
ofertado.

Palavras-chave: Centro cirdrgico hospitalar; Seguranca do paciente; Cultura
organizacional; Garantia da qualidade dos cuidados de saude; Gestdo da qualidade
total.
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Pode parecer um principio estranho anunciar,
como requisito basico, em um hospital, que nao
se deve causar dano ao doente.

Florence Nightingale,1863
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1 INTRODUCAO

O relatorio “To err is human”, publicado em 1999, foi um grande marco para a saude
mundial, uma vez que revelou as estatisticas norte-americanas acerca dos erros que
as atividades laborais envolvidas no processo de cuidado e cura das doencas
poderiam potencialmente apresentar. Desta forma, um alerta foi disparado aos
profissionais diretamente envolvidos nessas atividades e a sociedade em geral,
como consequéncia, a seguranca do paciente tornou-se questdo de prioridade em
agendas de varios paises (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Definida como a diminui¢do do risco de danos desnecessarios associados a atengao
a saude até o minimo aceitavel (WHO, 2009), a Seguranca do Paciente passa a ser
reconhecida como uma estratégia capaz de promover a melhora elou a
implementacdo de ferramentas que visem a qualidade do cuidado (CAUDURO,
2013).

Nesse contexto, apos a graduacdo na Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), entre os anos 2003 a 2006, no curso de Enfermagem e Obstetricia,
acumulei, nos primeiros sete anos, uma bagagem assistencial obtida no setor de
terapia intensiva. No referido setor, procurei desenvolver habilidades e dominar toda
a tecnologia utilizada no mundo intensivista, além de aprofundar os conhecimentos
tedricos e cientificos que pudessem fundamentar a pratica da enfermagem, por meio
de eventos cientificos e duas especializa¢gfes latu sensu, uma em “Enfermagem de

Centro Cirargico” e outra em “Auditoria de Sistemas de Saude”.

Essas conquistas profissionais me proporcionaram a participacdo em dois processos
de Acreditacado Hospitalar em Nivel 1 e, posteriormente, em Nivel 3, da Organizacao
Nacional de Acreditacdo (ONA), pelos quais ampliei os horizontes para além da

pratica assistencial.

Entre os anos de 2009 e 2012, fui auditora de contas médicas de uma operadora de
saude. A experiéncia foi extremamente enriquecedora, pois pude conhecer uma
nova maneira de aplicar os conhecimentos da pratica de enfermagem fora da
assisténcia “a beira leito”, mas que, sem uma base assistencial sélida, ndo teria o

mesmo aproveitamento.
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Em 2014, apés a aprovagdo em concurso publico para o cargo de “Enfermeiro
Especialista em Centro Cirdrgico” fui incitada a alcar voos mais altos na gestdo do
Centro Cirargico (CC) de um Hospital Universitario (HU). Inicialmente, o foco era a
Gestdo da Enfermagem, porém devido as mudancas gerais na instituicdo apos a
assinatura do contrato com uma empresa publica vinculada ao Ministério da
Educacdo, a demanda foi ampliada para toda a gestdo do setor. Assim, frente as
demandas legislativas e a minha atuacéo profissional, tornou-se necessario inserir

novas discussdes no setor, dentre elas a seguranca do paciente.

No contexto da Segurancga do Paciente, o CC é um setor essencial para adocao de
praticas seguras devido a natureza complexa das atividades desenvolvidas pela
equipe multiprofissional, as quais, em varios momentos, sao realizadas
individualmente. Tais caracteristicas tornam o CC um ambiente de alto risco para a

ocorréncia de eventos adversos (GORAS et al., 2013; KELLICUT et al., 2014).

Estudos apontam que o CC é um dos setores nos quais mais ocorrem eventos
adversos, apesar das complicacdes cirargicas serem consideradas eventos
potencialmente controlaveis (WANZEL; JAMIESON; BOHNEN, 2000). As
complicagBes relacionadas a procedimentos cirdrgicos sdo uma das principais
causas de invalidez e de morte no mundo (OMS, 2014). Cerca de 15% dos
pacientes que se submetem as cirurgias apresentam algum tipo de evento adverso,
a maior parte desses eventos € de menor gravidade e potencialmente evitavel,
sendo eventos relacionados a complicacbes com a ferida cirargica (ANDERSON et
al., 2013).

Entende-se que, para obter melhora na seguranca do paciente dentro de uma
instituicdo hospitalar durante a permanéncia do individuo na mesma, é necessaria
uma politica institucional de cultura de seguranca consolidada entre todos os
profissionais envolvidos na estadia do paciente. Entretanto, sabe-se que esse € um
dos maiores e mais dificeis passos a serem alcangados pela instituicdo (CAUDURO,
2013).

A literatura cientifica aponta que o termo “clima de seguranca” € utilizado com
frequéncia com pouca ou nenhuma diferenciagcdo do termo “cultura de seguranca”
nos estudos do ambito dos cuidados em saude (REIS; MARTINS; LAGUARDIA,

2013). Embora sua utilizacdo como sinénimo de cultura de seguranca seja comum
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em muitas pesquisas, a definicdo de clima de seguranca se relaciona as
caracteristicas superficiais da cultura de seguranca, tendo suas premissas nas
percepcdes e atitudes dos individuos em determinado ponto do tempo, ou como
sendo os componentes mensuraveis da cultura de seguranca (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013). Dessa forma, é relevante ressaltar que, nesta pesquisa, cultura

de seguranca e clima de seguranca serao utilizados como equivalentes.

Nesse contexto, o conceito de cultura de seguranca assume destaque, uma vez que
é entendido como resultado da interacdo entre as atitudes e a percepcéao individual e
grupal sobre as acdes de seguranca (ZOHAR, 2003). A legislacao brasileira, por
meio da Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n® 36/2013, também conceitua
cultura de seguranca, que se entende como um “conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestao
da saude e da seguranga, substituindo a culpa e a punicédo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atencéo a saude” (BRASIL, 2013a).

Assim, a percepcéo dos profissionais de saude acerca da cultura de seguranca é um
fator importante para fornecer subsidios a melhoria da qualidade do cuidado
ofertado (SEXTON et al., 2006). Logo, um diagnéstico baseado na avaliacdo das
atitudes e das percepc¢des dos profissionais concernentes a seguranca do paciente
permitird elencar questdes relevantes e, consequentemente, estabelecer estratégias
para a implantacéo de intervencdes (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Dessa forma, este estudo apresenta, como questionamento, qual seria a percepc¢ao

da cultura de seguranca entre profissionais de saude atuantes no CC de um HU.
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2 OBJETIVOS

» Avaliar, por meio da percep¢ao , a cultura de seguranca entre os profissionais de
enfermagem de nivel médio e superior e entre os médicos anestesiologistas
atuantes em CC;

» Verificar a avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, de acordo com
aspectos sociodemograficos e laborais das equipes de enfermagem e médicos
anestesiologistas em um CC de um HU.

» Elaborar uma tecnologia do tipo folder acerca da Cultura de Seguranga do

Paciente.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A QUALIDADE NOS SERVICOS DE SAUDE

O aumento da oferta de servicos de saude e dos custos com as inovacdes
tecnologicas para a realizacdo do diagnéstico e dos tratamentos das doencas fez
com gue a avaliacdo da qualidade na saude seja tema de discussdes no contexto
mundial (FRIAS et al.,, 2010). Antigamente, o cuidado prestado pelos servicos de
saude era simples e pouco resolutivo. Hoje, a assisténcia é complexa e mais
resolutiva, entretanto, tornou-se mais propensa a consequéncias danosas ao
paciente (DONALDSON, 1998; FELICIANO; KOVACS; SARINHO, 2011).

A relatividade e a complexidade do conceito de qualidade fazem com que as
interpretacfes da mesma sejam imprecisas. Assim, o contexto politico, econémico e
cultural de cada organizacdo ou sociedade deve ser considerado, além dos
conhecimentos acumulados ao longo dos anos (FRIAS et al., 2010). Dessa forma, a
analise da qualidade na saude deve ponderar o sistema de saude complexo e a
sociedade ou organizagdo no qual esté inserido, com todas as suas especificidades
e complexidades, e considerando o0 processo de evolugdo continuo que ambos
vivenciam (UCHIMURA; BOSI, 2002).

O entendimento de qualidade na salude que se espera em uma sociedade ou
organizacao deve ser baseado no ponto de vista de todos os envolvidos no cuidado,
como pacientes, profissionais da equipe multiprofissional, gestores, prestadores de
servigos e outros (UCHIMURA; BOSI, 2002). Nesse contexto, h4 uma vertente de
estudiosos que defende que a qualidade de um servico de saude deva ser pautada
na satisfacdo do usuario ou paciente (SAMICO et al., 2010). Entretanto, a
importancia de considerar a satisfacado dos profissionais tem se mostrado relevante,
uma vez que a motivacdo para o desempenho de tarefas e a satisfagdo com o
trabalho sdo questbes de gerenciamento complexo (FELICIANO; KOVACS;
SARINHO, 2011).

Inimeras definicdes do conceito de qualidade na saude podem ser verificadas, mas

0 ponto em comum € o direcionamento para uma definicdo das caracteristicas das
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acbes ou servicos de saude, categorizando-os em bons ou ruins em termos
quantificaveis. Assim, torna-se essencial focar também a dimensdo subjetiva que

envolve as relagdes interpessoais (FRIAS et al., 2010).

Frente a complexidade de definicdo, no decorrer do tempo, observaram-se esforgos
para a construcao de conceitos que reflitam a complexidade da qualidade em saude.
No ano de 1951, foi fundada a Joint Commission on Accreditation of Hospitals
(JCAH) cujo objetivo era introduzir conceitos de qualidade para analise de casos por
meio de auditorias, que culminaram no desenvolvimento de indicadores, padrbes e
critérios que colaboravam na melhoria dos cuidados prestados pelas organizacdes
(KURCGANT et al., 2015).

Na década de 1960, Donabedian apresentou a proposta de que a avaliacdo da
qualidade deveria pautar-se no conceito de qualidade assistencial e nos elementos
gue a constituem. Esse autor estabeleceu sete atributos: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade; bem como trés
categorias de mensuracao: estrutura, processo e resultado a assisténcia a saude
(DONABEDIAN, 1988; 1990; 2005).

As trés categorias propostas por Donabedian foram utilizadas pela primeira vez em
1966. Segundo o autor, a avaliagdo da estrutura implica nas caracteristicas
relativamente estaveis das instituicbes, como a area fisica, os recursos humanos,
materiais e financeiros e o modelo organizacional (DONABEDIAN, 2003). A
avaliacdo do processo refere-se ao conjunto de atividades desenvolvidas na
producdo em geral e no setor da saude, bem como nas rela¢des estabelecidas entre
os profissionais e os clientes. Os indicadores de processo permitem avaliar a forma
como um protocolo de cuidados de saude é realizado ou prestado (GOMES;
MARTINS; FERNANDES, 2016). JA a avaliacdo do resultado é a obtencédo das
caracteristicas desejaveis dos produtos ou servicos, retratando os efeitos da
assisténcia na saude do cliente e da populacdo (KURCGANT et al., 2015). Também
podem ser considerados como resultados as mudancas relacionadas com
conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do cliente ou da familia e
dos profissionais (BERNALTE-MARTI; ORTS-CORTES; MACIA-SOLER, 2015).

Nos anos 1980, devido ao elevado custo da assisténcia a salude, ao aumento do

namero de processos judiciais por erros médicos, ao aumento da exigéncia por parte
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dos usuarios de uma melhor qualidade na assisténcia e a necessidade de melhor
organizacdo dos servicos de saude com a finalidade de otimizar a relacdo
custo/beneficio, a qualidade passa a ser prioridade no ambito dos servicos de
saude. Assim, a JCAH passa a ser chamada de Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organization (JCAHO) a partir do momento em que expande seu
dominio de atuacdo na tentativa de garantir a qualidade dos servicos de saude
(MALIK; SCHIESARI, 1998).

No final da década de 80, surgem os padrbes de qualidade estabelecidos pela
International Standards Organization (ISO), cujas normas garantem uniformizagao
dos métodos usados pelas organizacfes e envolvem cinco certificagbes: ISO 9001
(produtos), 1ISO 9002 (servicos), 1ISO 9003 (sistemas), ISO 9004 (usuarios) e I1SO
14000 (preservacao ecolédgica) (KURCGANT et al., 2015).

J& na década de 1990, surge um movimento promovido pela Organizacdo Pan-
americana de Saude e pela Federacdo Latino-Americana de Hospitais para a
implantacdo de um modelo de acreditacdo de hospitais. Essa metodologia de
avaliacdo externa das instituicbes de saude é chamada de ‘Acreditacdo’ que

conceitualmente:

consiste em um sistema de verificagdo de carater voluntario em sua
contratacéo, para determinar a conformidade com um conjunto de padrdes,
consistindo, assim, em um processo de avaliacdo dos recursos
institucionais (as estruturas, os processos de cuidado e os resultados
obtidos) (BRASIL, 2014).

E inerente ao processo de acreditacido o investimento de recursos financeiros por
parte do estabelecimento de salde para a adequacao aos padrdes estipulados, uma
vez que ele inclui a exigéncia da atuacdo em conformidade com 0s requisitos
técnicos e legais e tenham seu licenciamento revalidado pela vigilancia sanitaria
(BRASIL, 2014).

Atualmente, no Brasil, existem trés instituicbes atuando como acreditadoras: a
Organizacdo Nacional de Acreditacdo, a Joint Commission International,

representada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacdo, e a Canadian Council on
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Healthcare Services Accreditation, representada pelo Instituto Qualisa de Gestéo
(BRASIL, 2014).

Desde a década de 1990 até hoje, as trés categorias do modelo de Donabedian séo
usadas e o tema da qualidade nos servicos de saude vem ganhando destaque
abrindo espagos para que novos autores fagam suas contribuicdes na definicdo de
gualidade na assisténcia em saude (SANTOS, 2016). Entretanto, o modelo de
avaliacdo da qualidade de prestacdo de cuidados mais utilizado e ainda proposto
pela OMS é o de Donabedian (GOMES; MARTINS; FERNANDES, 2016).

Apesar de amplamente utilizado, o modelo de Donabedian foi recebendo diversas
criticas. Em 1992, o préprio Donabedian reconhece as limitagcfes do seu modelo e
recomenda a selecdo de um conjunto de indicadores da triade estrutura, processo e
resultados como estratégia para alcancar a melhora da qualidade na saude (FRIAS
et al., 2010). Mesmo com as criticas, € o0 modelo de avaliacdo da qualidade de
prestacdo de cuidados mais utilizado e recomendado pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) devido a sua amplitude de abordagens no campo da saude (GOMES;
MARTINS; FERNANDES, 2016).

Frente ao exposto, percebe-se que, para a melhoria da qualidade assistencial, é
necessaria a mensuracdo de dados sobre os processos de trabalho e seus
resultados. Pode-se afirmar que ndo ha melhoria possivel enquanto ndo houver o
reconhecimento dos problemas e, para que haja esse reconhecimento, o uso de
indicadores é indispensavel. Sdo eles que fornecem informacdes objetivas do
processo assistencial e seus resultados (BARRETO DOS SANTOS, 2017).

Assim, independente do modelo de gestdo adotado no servigo de saude, a melhoria
da qualidade na prestacdo de cuidados ndo mais se direciona apenas a conceitos
técnicos ou econdmicos, mas considera as necessidades, os desejos e as
preferéncias dos cidadaos, saudaveis e doentes, dos pacientes, dos familiares, dos
empregados ou dos empregadores (MALIK, 2017).

Dessa forma, a melhoria da qualidade assistencial em saude reflete, na pratica, na
oferta de cuidados mais seguros, sendo que a seguranca do paciente se mostra
crucial para que sejam implantadas medidas eficientes de prevencéo e reducéo de
riscos e eventos adversos (CORREGGIO; AMANTE; BARBOSA, 2014).
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3.2 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente ndo € um tema recente. A assisténcia livre de danos
sempre se apresentou como um desafio para os profissionais de saude engajados
na promocéo de uma assisténcia voltada para a qualidade na seguranca do paciente
(WACHTER, 2010).

Algumas figuras histéricas, desde a antiguidade, ja se preocupavam com uma
assisténcia sem dados. Hipocrates — O Pai da Medicina — fora reconhecido como um
pensador a frente de sua época, por primar pela qualidade na assisténcia. A ele
atribuiu-se a célebre frase, in verbis: “Primum non nocere”, que significa: “primeiro
nao causar dano” (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

Destaca-se também, Ignaz Semmelweis (1818-1865), o qual, no final do século XIX,
frente as ocorréncias clinicas desfavoraveis, obteve uma baixa no indice de
mortalidade da maternidade de um hospital universitario com a utilizacao sistematica
da lavagem das méos (SOUZA; MENDES, 2014).

Outro destaque € a enfermeira inglesa Florence Nightingale (1820-1910), a qual
implantou mudancas nos cuidados aos pacientes com foco voltado para a seguranca
dos mesmos por meio de uma analise das condi¢des gerais dos hospitais ingleses
(SOUZA; MENDES, 2014).

Apesar de todos os trabalhos desenvolvidos na area, historicamente, a seguranca
do paciente passou a ter destaque mundial apds a publicacéo do relatério To Err is
Human: Buiding a Safer Health Care System, em 1999, pelo Institute of Medicine
(IOM) dos EUA.

O relatorio revelou que de 44.000 a 98.000 pessoas morriam a cada ano em
consequéncia de erros meédicos evitaveis e ainda, por comparacdo, menos de
50.000 pessoas morreram da doenca de Alzheimer e 17.000 morreram por uso de
drogas ilicitas no mesmo ano (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).
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No ano seguinte, no Reino Unido, foi publicado um relatério semelhante ao do IOM,
sobre a analise dos eventos adversos' em pacientes internados, o qual demonstrou
uma incidéncia desses eventos em cerca de 10% da populacdo estudada e,

consequentemente, com elevados custos diretos (GREAT BRITAIN, 2000).

Ambos os relatérios sdo marcos no entendimento da cultura de seguranca. De forma
estratégica, as reflexdes dos relatérios sugerem a necessidade de uma mudanca na
cultura das organizacoes, alterando-se de uma cultura de culpabiliza¢do do individuo
para uma cultura de seguranca e de aprendizagem com o erro, embora ainda esta
nao esteja totalmente fortalecida atualmente (SOUZA; MENDES, 2014).

Foi nesse cendrio que se observou um esfor¢o global a fim de direcionar a atengéo
de forma mais intensa para a questdo da seguranca do paciente (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Alguns paises criaram suas proprias instituicoes
que objetivavam encontrar estratégias a fim de prevenir o erro, melhorar a
qualidade, a seguranca, a eficiéncia e a efetividade dos cuidados prestados aos
pacientes. Pode-se citar no Reino Unido a National Patient Safety (Seguranca
Nacional do Paciente); na Dinamarca a Danish Society for Patient Safety (Sociedade
Dinamarquesa para a Seguranca do Paciente); na Australia a Australian Patient
Safety Agency (Agéncia Australiana de Seguranca do Paciente) e nos EUA a
Agency for Healthcare Research and Quality (Agéncia de Pesquisa e Qualidade em
Assisténcia a Saude) (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Em maio de 2002, ocorreu a 552 Assembleia Mundial da Saude, na qual
recomendou-se a prépria OMS e aos Estados Membros que fosse dada maior
atencdo ao problema da seguranca do paciente. Como resposta a essa

recomendacdo, a OMS, em outubro de 2004, lancou a Alianca Mundial para a

! De acordo com a Classificagéo Internacional para a Seguranca do Paciente da OMS, incidentes s&o
eventos ou circunstancias que podem resultar, ou resultaram: 1. Circunstancia de Risco (reportable
circumstance): € uma situacdo em que houve potencial significativo de dano, mas ndo ocorreu um
incidente; 2. “Quase — erro” (“near-miss”): incidente que ndo atinge o paciente; 3. Incidente sem dano
(no harm incident): um evento que ocorreu a um paciente, mas nao chegou a resultar em dano; 4.
Incidente com dano também denominado evento adverso (harmful incident): incidente que resulta em
dano para um paciente (danos ndo intencionais decorrentes da assisténcia e ndo relacionados a

evolucao natural da doenca de base) (OMS, 2011).
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Seguranca do Paciente, na 572 Assembléia Mundial da Saude (OMS, 2014). Essa
alianca teve como propésito despertar a consciéncia profissional e o
comprometimento politico para melhor seguranca na assisténcia a saude, além de
definir e identificar prioridades na area da seguranca do paciente, apoiando os
paises no desenvolvimento de politicas publicas e na inducdo de boas préticas
assistenciais (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

No Brasil, os pioneiros da promocao da seguranca do paciente foram os servicos de
hemotransfusdo, de anestesiologia e de controle e prevencdo de infeccbes
associadas ao cuidado de saude. Esses servicos ha muito tempo j& adotavam
medidas que buscavam garantir a seguranca dos processos de trabalho, obtendo
bons resultados (BRASIL, 2014). Em 2013, se instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril
de 2013, o qual tem por objetivo geral contribuir para a qualificacdo do cuidado em
saude, em todos os estabelecimentos de salde do territério nacional, publicos e
privados (BRASIL, 2013b). O PNSP tem como principios: o comprometimento dos
dirigentes e gestores do Sistema Unico de Satde (SUS); a governanca plural, ampla
com participacdo dos atores com acumulos, aportes e responsabilidades com a
qualidade e seguranca do cuidado; uma coordenagdo gestora e executiva do
programa, com disponibilidade, apoiada por uma estrutura, Cujos recursos sejam
compativeis com a dimensdo e a complexidade da implantacdo de um programa
dessa envergadura e a acdo de comunicacdo social ampla para que a busca pela

seguranca do paciente passe a ser de dominio publico (BRASIL, 2014).

Posteriormente, em 2013, publicou-se a RDC n° 36 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, a qual institui acdes para a promocao da seguranca do paciente
e a melhoria da qualidade nos servicos e saude. Dentre essas acdes, a criacdo do
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) merece destaque, uma vez que o Plano de
Seguranca do Paciente, documento que aponta situagbes de risco e descreve
estratégias para enfrentamento, devera ser elaborado, implantado, divulgado e

atualizado pelo NSP, dentre outras competéncia (BRASIL, 2013a).

Frente a essa breve contextualizagdo da seguranca do paciente no mundo e no
Brasil, observa-se que o tema em questado se tornou um ponto central nas agendas

de diversos paises do mundo a partir do inicio do século XXI. Entretanto, ainda se
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faz necessaria a promocao de ambientes de discussdo e aprendizagem envolvendo
0s gestores publicos e institucionais e os profissionais envolvidos com 0 processo
assistencial, a fim de garantir momentos de reflexdo acerca da seguranca do

paciente.

3.2.1 Seguranca do paciente no centro cirargico

O CC é reconhecido como um dos setores hospitalares mais complexos na area da
saude. Em um CC, as equipes multiprofissionais devem ser altamente treinadas e
qualificadas a fim de exercer sua atividade em carater complementar as dos outros
profissionais, além de interagir com tecnologias avancadas, em situacfes de alto
risco, com responsabilidade para responder as necessidades do paciente
(PORTUGAL, 2015).

O paciente que sera submetido a um procedimento no CC, seja ele curativo ou de
diagnose, passa por um momento critico, uma vez que sera exposto aos riscos e as
diversas potencialidades de complicacdes relacionadas ou ndo ao procedimento
realizado (CORREGGIO; AMANTE; BARBOSA, 2014).

Observou-se, nas ultimas décadas, um aperfeicoamento das técnicas cirurgicas,
aumentando as oportunidades de tratamento de patologias complexas. Contudo,
esses avancgos também aumentaram, expressivamente, o potencial de ocorréncia de
erros, que podem resultar em dano para o paciente e levar a incapacidade ou a
morte (ZEGERS et al., 2011).

Outro ponto relevante € a comunicacdo. O CC, pela natureza da sua finalidade,
necessita de profissionais habilitados tecnicamente e com aprimorada comunicacao
interpessoal. Pereira (2010) afirma que, quando a comunicagcdo em uma equipe de
trabalho é ineficaz, resulta em falhas nas relacdes, aumenta o nimero de erros e

consequentemente eleva o estresse no setor, reduzindo assim a eficacia da equipe.

E nesse contexto que se pode afirmar que os eventos adversos relacionados aos
procedimentos cirdrgicos merecem atencdo especial, uma vez que é no CC onde
eles ocorrem com maior frequéncia e que podem ser evitados em cerca de 43% das
vezes (ALFREDSDOTTIR; BJORNSDOTTIR, 2008). Além dos danos poderem ser
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graves ou fatais, sdo extremamente dispendiosos para a familia dos pacientes e
para os servicos de saude, representando um encargo financeiro consideravel para
os sistemas de saude (REIS, 2013).

Segundo Gallotti (2004), em paises desenvolvidos, um em cada dez pacientes
internados em unidades hospitalares sofre danos ou lesbes relacionados a

assisténcia e cerca de 50 a 60% desses eventos sao evitaveis.

Uma variedade de eventos adversos pode ocorrer no CC, tais como as infec¢des do
sitio cirargico, a realizacdo de procedimentos em lado errado do corpo, 0
posicionamento cirlrgico inadequado, os problemas no ato anestésico, a
administragao incorreta de medicamentos, dentre outros. Esses eventos, quando
ocorrem, aumentam o tempo de permanéncia hospitalar e o risco de 6bito, além de
elevar o custo da internacdo (ALFREDSDOTTIR; BJORNSDOTTIR, 2008).

Frente a essa situacdo, em 2009, a OMS lancou o Manual de Implementacdo da
Lista de Verificacdo de Seguranca Cirlrgica, que objetiva fortalecer as praticas de
seguranca aceitas e promover melhor comunicacédo e trabalho efetivo da equipe
multidisciplinar (OMS, 2014).

De acordo com a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirargica, uma ordem
seqguencial rotineira de acontecimentos deve ser seguida a fim de reduzir os riscos
em cada periodo em que o0 processo cirargico se subdivide. Tal ordem inclui a
avaliacdo pré-operatoria, a intervencao cirargica e a preparacdo correta para

assisténcia pos-operatoria (OMS, 2014).

No periodo pré-operatorio sdo abordados: a conscientizagdo do paciente sobre o
procedimento cirargico a ser realizado; a relevancia da sua identificacdo, a
confirmacdo do sitio cirdrgico e da cirurgia a ser realizada; a seguranca dos
equipamentos anestésicos e medicacdes a serem administradas; a presenca dos
exames pré-operatérios; e prontuario completo em sala de operacdo. Durante o ato
cirtrgico confirma-se a correta utilizagdo de antimicrobianos, a disponibilidade das
imagens necessarias ao procedimento para o0s profissionais, a monitorizacao
adequada do paciente, a eficacia do trabalho da equipe, a realizacao dos relatorios
de ocorréncias anestésicas e cirurgicas e se h4 comunicacdo adequada na sala
operatoria. Por fim, no pds-operatdrio a atengdo volta-se para as intercorréncias do

transoperatério com vistas a melhorar a qualidade da assisténcia cirargica (OMS,
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2014).

Em 2013, o Ministério da Saude cria o Protocolo para Cirurgia Segura, que tem por
finalidade determinar as medidas as serem implantadas para reduzir a ocorréncia
desses incidentes e eventos adversos, e da mortalidade cirargica. Tal protocolo trata
especificamente da utilizagdo sistematica da Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura
como estratégia para reduzir o risco de incidentes cirurgicos (BRASIL, 2013c).

3.2.2 Cultura de seguranca do paciente

A cultura de seguranca do paciente tem sua origem baseada no conceito de cultura
organizacional (CARVALHO, 2011). Como ja dito anteriormente, toda organizacéo
tem sua cultura propria, a qual é conceituada como um conjunto de crencas, valores,
normas e expectativas que promovem a unido dos diferentes membros da
organizacdo (CROW; HARTMAN, 2002).

Mensurar e analisar a cultura organizacional sdo acdes complexas, as quais devem
considerar a analise e o aperfeicoamento de todos os fatores de uma cultura
organizacional, ressaltando os indicadores culturais, tais como o perfil da geréncia e
dos funcionarios, a coeréncia entre a missdo da organizacao e as atitudes, e o clima
organizacional (SCHEIN, 2004).

Nesse contexto, insere-se 0 conceito de cultura de seguranca do paciente, uma vez
gue os principais modelos tedricos existentes para avaliar a cultura de seguranca do
paciente foram baseados no modelo de cultura organizacional proposto por Schein
(2004), o qual se fundamenta em trés niveis: o nivel superficial (padrdes de
comportamentos e artefatos); o nivel intermediario, (crencas e valores); e o nivel

mais profundo ou nucleo (crencgas e pressupostos basicos).

A avaliagao da cultura de seguranca surge como ponto inicial para o planejamento
de acles que busquem a reducdo da incidéncia dos eventos adversos e,
consequentemente, a oferta de cuidados mais seguros (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013). Entretanto, antes da avaliacao da existéncia de uma cultura de
seguranca € extremamente relevante escolher o modelo tedrico mais adequado para

nortear o processo de modificagdo da cultura de seguranca pré-existente. O modelo
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deve perpassar desde a implantagéo até a escolha dos métodos mais adequados de
avaliacdo (CARVALHO, 2011).

Alguns autores desenvolveram modelos tedricos para a seguranca do paciente, tais
como Reason (1990), Vincent, Adams e Stanhope (1998), Guldenmund (2000) e
Cooper (2000).

James Reason (1990) prop6s o Modelo da Cultura Informada (Informed Culture), o
qual enfatiza que a cultura de seguranca apresenta trés caracteristicas: cultura justa,
cultura de relato e cultura de aprendizagem. Na cultura justa, os individuos séo
capazes de fazer a distincdo entre o comportamento aceitavel e o inaceitavel.
Contudo, ndo ha puni¢cdes no cometimento de erros, mas infracées. Na cultura de
relato, os individuos sdo estimulados a relatar e notificar os erros cometidos por
meio de sistema de registro confidencial que proporcione seguranca e
confidencialidade aos notificadores, desenvolvendo assim confianga entre
trabalhadores e gerentes. Na cultura de aprendizagem, todos os individuos estéo
dispostos a aprender com os erros cometidos, identificar as causas, investigar as
falhas do sistema e implantar solucbes (REASON, 2004). Em comparacdo ao
Modelo do Queijo Suico, 0 Modelo de Reason fica claramente compreendido, uma
vez que as fatias do queijo suico representam uma analogia das barreiras
necessarias para evitar os eventos adversos que o0 paciente pode vir a sofrer
considerando os diversos furos que as fatias do queijo possuem (CARVALHO,
2011).

Outro modelo desenvolvido e adaptado para o cenéario da saude foi o de Vincent,
Adams e Stanhope (1998), como mais uma estratégia de auxilio na compreenséo
dos fatores envolvidos na origem dos eventos adversos e ainda com a finalidade de
identificar os métodos de prevencao (CARVALHO, 2011).

Ao se comparar o Modelo de Vincent, Adams, Stanhope (1998) com o Modelo do
Queijo Suico, percebe-se que 0os mesmo fatores relacionam-se com as falhas, sejam
elas ativas ou latentes. Pode-se citar as decisfes gerenciais, as acdes inseguras e 0
nao cumprimento de regras, como exemplos dessas falhas. Entretanto, no modelo
em questdo, outros fatores séo incorporados devido a sua relevancia no cenario da
saude e que influenciam a pratica clinica, como por exemplo: as caracteristicas dos

pacientes, o trabalho em equipe, os fatores organizacionais, o ambiente de trabalho



25

e os fatores individuais dos profissionais da equipe. A esses fatores, Vincent,
Adams, Stanhope (1998) ddo o nome de fatores contribuintes.

Os fatores contribuintes sdo apresentados em ordem de importancia e afetam
diretamente a qualidade do cuidado. Sdo exemplos de fatores relacionados ao
paciente: as condi¢cdes de saude, a personalidade, os fatores sociais do paciente, e
a qualidade da comunicacdo da equipe com o mesmo. Sao exemplos de fatores
relacionados a equipe: a comunicacao verbal e escrita, a supervisao e treinamento
de novos membros, e a estrutura da equipe ser multiprofissional. Sdo exemplos de
fatores tecnoldgicos e de tarefas: a capacidade dos profissionais em usar protocolos,
bem como testar e validar resultados na pratica clinica. Sdo exemplos de fatores
individuais dos profissionais: a motivacdo, os conhecimentos, as habilidades e a
saude fisica. Sdo exemplos de fatores ambientais de trabalho: a carga de trabalho, o
quantitativo de pessoal e a combinacdo de competéncias, disponibilidade e
manutencdo de equipamentos e apoio administrativo e de gestdo (VINCENT,;
TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998).

Com base no modelo de Vincent, Adams e Stanhope (1998), o Dr. Eric Thomas e
sua equipe, pesquisadores do Centro de Exceléncia para Seguranc¢a do Paciente, da
Universidade do Texas, desenvolveram o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) -
Short Form 2006 (SEXTON et al., 2006).

O SAQ por sua vez foi modificado nos Estados Unidos por Makary et al (2006) para
o contexto do CC produzindo assim o Safety Attitudes Questionnaire/Operating
Room (SAQ/OR). A verséo traduzida e adaptada para a realidade brasileira por
Lourencéo (2015) € o instrumento que foi utilizado neste estudo.

Guldenmund, a partir do Modelo de Schein (2004), prop6s que a analise da cultura
de seguranca pode ser categorizada em trés niveis considerados independentes ou
em conjunto. O primeiro nivel chamado de Camada Externa € composto pelos
artefatos que séo visiveis, porém dificeis de compreender (declaracdes, reunides,
relatorios de inspecdo e pobsteres). O segundo nivel, chamado de Camada
Intermediaria, compreende valores e atitudes compartilhadas entre os individuos (o
hardware, o software, as pessoas e 0s riscos, 0s quais sao relativamente explicitos e
conscientes). O terceiro e ultimo nivel é chamado de Nucleo e compreende

pressupostos basicos (0 tempo, o espaco, a natureza, a atividade e relacbes
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humanas) (GULDENMUND, 2000).

Cooper (2000) desenvolveu um modelo amplo de cultura de seguranca baseado no
Modelo do Determinismo Reciproco de Bandura (1986), neste modelo a cultura de
seguranca se revela como o produto de interacfes entre os fatores psicologicos
(relacionados as atitudes e as percepc¢fes dos trabalhadores), comportamentais (a
comunicacdo entre os membros da equipe e os comportamentos relacionados a
segurancga) e situacionais (ambiente, 0 maquinario, ferramentas, a temperatura e a
iluminacéo). A avaliacdo dos fatores psicologicos se da por meio de questionarios, e
os fatores comportamentais por meio de pesquisas observacionais. Ja os fatores
situacionais sdo avaliados por meio de auditorias. O interessante no modelo de
Cooper € que ele reflete o dinamismo da cultura de seguranca, assim como exalta a
inter-relacdo entre os trés fatores (COOPER, 2000).

Os modelos tedricos existentes para avaliar a cultura de seguranca do paciente
foram, em sua maioria, baseados no modelo de cultura organizacional proposto por
Schein (2004), que se fundamenta em trés niveis: o nivel superficial (padrbes de
comportamentos e artefatos); o nivel intermediario, (crencas e valores); e o nivel

mais profundo ou nucleo (crencas e pressupostos basicos).

Todos os modelos tedricos elencados sdo métodos para analisar o fenébmeno,
assim, todos podem ser aplicados nos mais diversos cenarios no servico de saude,

como, por exemplo o CC.

Nesse contexto, merecem destaque os achados da OMS acerca do ambiente
cirurgico. Ela identifica a interacdo dos membros da equipe (cirurgides, 0s
anestesiologistas, enfermeiros e outros) como um no critico a ser trabalhado, dando
énfase a dificuldade de desenvolver o trabalho em equipe caracterizado pela
composicdo de variadas categorias, com identidades culturais distintas e atuando

em um mesmo ambiente, com dinamicas diversificadas (OMS, 2010).

Corroborando os achados da OMS, o estudo de Souza et al (2017) revela a pequena
adesao aos protocolos da OMS, sendo por sua vez relacionados as fragilidades da
cultura de seguranca nas instituicbes de saude, da capacitacdo profissional; do
pouco envolvimento pessoal e coletivo, no que se refere a comunicacdo na equipe
de saude para a promocao e implantacdo de uma pratica assistencial segura e de

qualidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa. O estudo transversal
ou seccional é aquele que se caracteriza pela observacdo direta de determinada
quantidade planejada de individuos em uma Unica oportunidade, selecionados
aleatoriamente. Os objetivos desse tipo de estudo estardo sempre relacionados com
individuos em local e época demarcados (MEDRONHO et al., 2009). A pesquisa de
abordagem quantitativa é caracterizada pela coleta sistematica de informacdes que
podem ser quantificadas e os resultados analisados por meio de procedimentos
estatisticos (POLIT; BECK, 2011).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido nas unidades do CC de um HU. A instituicdo esta sob a
gestdo da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH) e conforme o
organograma institucional, o CC compde a unidade funcional nomeada de “Unidade
de Cirurgia/Recuperacdo Pds-Anestésica (RPA) e Central de Material e Esterilizacao
(CME)” cujas subunidades sdo o complexo CC/RPA, Centro Obstétrico/RPA e a
CME. O CC/RPA possui capacidade implantada de 10 salas operatoérias e 13 leitos
de RPA, entretanto, atualmente estdo ativas 7 salas operatérias e 8 leitos na sala de
RPA — adulto e no Centro Obstétrico/RPA possui 3 salas operatoérias e 3 leitos de
RPA.

Sao realizadas cirurgias das seguintes especialidades médicas: geral, do aparelho
digestivo, cardiaca, uroldgica, plastica, pediatrica, da otorrinolaringologia, da cabeca
e pescoco, da proctologia, da vascular, da toracica, da gineco-obstericia, da
mastologia e de cirurgias oncoldgicas das mais variadas especialidades. Além de
exames sob sedacdo como endoscopia digestiva, colonoscopia, cistoscopia, dentre
outros. Na Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica, 0 paciente em pds-operatorio
imediato € assistido pela equipe de enfermagem e de anestesia, sendo o tempo

minimo de permanéncia de 1 hora, o qual pode variar conforme as condicbes
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clinicas de cada paciente e a disponibilidade de leitos de internacdo. Apos a alta
anestésica, o paciente é encaminhado ao seu leito de internagdo ou alta para

residéncia, nos casos de pacientes externos.

Além disso, as urgéncias do pronto socorro sdo atendidas no CC por 24h durante
todos os dias da semana. A demanda do Centro Obstétrico aos finais de semana,
feriados e servico noturno também é direcionada ao CC. Os pacientes oriundos de
todas as clinicas existentes no hospital perfazem uma média de 850 cirurgias por
més (ALMEIDA; MACHADO, 2018).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacédo do presente estudo foi composta pelos profissionais de enfermagem de
nivel médio e superior e dos profissionais médicos anestesiologistas atuantes em
2018 no CC do referido hospital.

Foram incluidos os profissionais lotados na Unidade de Cirurgia/RPA e CME que
desempenham suas atividades laborais no CC e/ou Centro Obstétrico em carater

eletivo.

A escolha por essas categorias profissionais se deu ao fato de serem os
profissionais diretamente envolvidos na assisténcia ao paciente no periodo de pré-
operatorio imediato, transoperatorio e pés-operatério imediato de forma majoritaria
de sua carga horaria semanal, excluindo-se assim 0s médicos cirurgides, cuja

jornada de trabalho semanal é dividida entre o pré-operatério mediato, intra-
operatorio e pés-operatério tardio.

Foram excluidos os profissionais que atuam ha menos de quatro semanas na
unidade, com jornada de trabalho semanal inferior a 20 horas e que néo tiveram seu
nome registrado em uma das escalas de trabalho da unidade. Aqueles que né&o
estiveram presentes no periodo da coleta de dados por férias, licenca saude, licenca

gestacao, licenca prémio/ capacitacdo também nao foram incluidos.

Dessa forma foram excluidos 11 individuos, sendo 1 por atuar ha menos de quatro
semanas na unidade, 1 por estar de licengca médica, 2 por estarem de licenca
maternidade, 6 por estarem em gozo de férias e 1 por ser a autora desta pesquisa.
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Apds a analise das escalas mensais de trabalho, obteve-se o numero de 78
profissionais, sendo 12 enfermeiros, 38 profissionais de enfermagem de nivel médio,
28 meédicos anestesiologistas. Porém, 67 responderam ao questionario, sendo 66

validos, pois 1 instrumento foi excluido por nao ter mais de 50% de preenchimento.

4.4 INSTRUMENTO DE PESQUISA

Para a realizacdo desta pesquisa, optou-se pela aplicacdo do “Questionario de
Atitudes de Seguranca” (SAQ/OR) (ANEXO 1), que € a versdo modificada do SAQ. O
SAQ/OR foi desenvolvido nos Estados Unidos por Makary et al (2006) e foi traduzido

e adaptado para a realidade brasileira por Lourencédo (2015).

Este instrumento € composto por trés partes. A primeira € referente a qualidade da
comunicacdo e da colaboracdo entre os profissionais que atuam no ambiente
cirurgico, onde o participante da pesquisa deve responder sobre a sua relacdo com
cada uma das categorias profissionais. A segunda parte € composta por 40
assertivas acerca da seguranca do paciente e um item questionando se a pesquisa
foi respondida anteriormente. A terceira parte € composta pelas informacdes
demograficas (género, raca/etnia, categoria profissional, tempo de atuacao, turno de
atuacao, entre outros).

Esse instrumento mensura a cultura de seguranca nos servicos de saude a partir da
percepcdo dos profissionais acerca da seguranca do paciente por meio de seis

dominios, descritos a seguir.

Dominio 1 — Clima de Seguranga — compreende sete itens/assertivas: “Todo o
pessoal do Centro Cirdrgico assume responsabilidade pela seguranca do paciente”,
“Assuntos importantes sdo bem comunicados nas mudancas de turno”, “As
informacdes obtidas por meio dos relatorios de eventos adversos sdo usadas para
tornar a assisténcia do paciente mais segura neste Centro Cirdrgico”, “Aqui existe
adesao ampla as diretrizes clinicas e critérios baseados em evidéncias relacionados
com seguranca do paciente”, “A seguranca do paciente €, constantemente,
reforcada como prioridade aqui no Centro Cirargico”, “O moral neste Centro
Cirargico é alto” e “A equipe médica deste Centro Cirurgico faz um bom trabalho”.



30

Dominio 2 — Percep¢do da Geréncia — compreende cinco itens/assertivas: “A
administracdo deste hospital apdia meus esfor¢os diarios”, “A administracdo deste
hospital esta fazendo um bom trabalho”, “Eu recebo retorno apropriado sobre o0 meu
desempenho”, “Este hospital € um bom lugar para se trabalhar’ e “Neste Centro

Cirargico o numero de profissionais € suficiente para atender o numero de

pacientes”.

Dominio 3 — Percepcéo do Estresse — compreende quatro itens/assertivas: “Sinto-
me cansado quando levanto pela manhd e tenho que enfrentar outro dia de
trabalho”, “Eu me sinto exausto com o meu trabalho”, “Sinto que estou trabalhando

demais” e “Sinto-me frustrado com o meu trabalho”.

Dominio 4 — Condicao do Trabalho — compreende seis itens/assertivas: “A cultura
de seguranca neste Centro Cirurgico torna facil aprender com os erros dos outros”,
“Eu conheco os meios adequados para encaminhar questfes relacionadas a
seguranca do paciente neste Centro Cirargico”, “O hospital lida de maneira
construtiva com os profissionais problematicos”, “Recebo informac¢6es adequadas e
oportunas sobre ocorréncias no hospital, que podem afetar o meu trabalho”, “E facil
para os profissionais que atuam neste Centro Cirlrgico fazerem perguntas quando
existe algo que ndo entendem” e “Sou encorajado por meus colegas a informar

qualquer preocupacgao que eu possa ter com a seguranga do paciente”.

Dominio 5 — Comunicacdo no ambiente cirdrgico — compreende quatro
itens/assertivas: “Os equipamentos deste Centro Cirdrgico sdo adequados”, “A
tomada de decisdo no Centro Cirargico utiliza informagdes dos profissionais
envolvidos”, “A transmissdo de informacgbes entre os profissionais do Centro
Cirargico antes da realizacdo de um procedimento cirdrgico € importante para a
seguranca do paciente” e “A transmissdo de informagbes é comum no Centro
Cirdrgico.”

Dominio 6 — Percep¢do do desempenho profissional — compreende quatro
itens/assertivas: “Sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado”, “Quando
a minha carga de trabalho se torna excessiva, meu desempenho é prejudicado”, “O
cansaco prejudica meu desempenho durante situacées de emergéncia” e “Eu tenho
maior probabilidade de cometer erros em situagdes tensas ou hostis”.

Os fatores remanescentes, ndo designados como dominios, foram representados
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pelo fator sete com trés itens: “Os erros médicos séo tratados de modo apropriado
neste hospital”, “Toda informacdo necessaria esta disponivel, antes do inicio de um
procedimento” e “Eu me sentiria seguro se fosse tratado aqui”. Representados pelo
fator nove com dois itens: “Na Sala de Cirurgia € dificil discutir os erros” e “Neste
Centro Cirargico é dificil manifestar-me abertamente se eu percebo um problema
envolvendo o cuidado do paciente”. E pelo fator 10, também com dois itens: “Falhas
na comunicacdo que levam a atrasos para iniciar os procedimentos cirargicos sao
comuns” e “Profissionais conseguem deixar 0s problemas pessoais para tras,

guando estéo trabalhando”.

Nos fatores 8, 11 e 12 foram encontrados um item cada “Eu gosto do meu trabalho”,
“A administracdo do hospital ndo compromete, conscientemente, a seguranca do
paciente” e “O cirurgido ou o cirurgido assistente deveria estar formalmente na

coordenacao da equipe da sala cirargica, durante o procedimento cirurgico”.

Desse modo, das 41 assertivas do questionario, 30 foram alocadas nos dominios, 10
permaneceram como fatores e 1 assertiva se refere a realizacdo prévia ou ndo do

questionario ndo sendo alocada nem como dominio e nem como fator.

O questionario é respondido por meio de escala tipo Likert, com cinco graus, uma
guestao por escolha simples referente a ter respondido anteriormente o questionario
e a solicitacdo de recomendacdes para a melhoria sao abertas para livre escolha
dos participantes. Na primeira parte do questionario os graus da escala tipo Likert
apresentam-se da seguinte forma: “Muito ruim”, “Ruim”, “Adequada”, “Boa”, “Muito
boa”, “Nao se aplica”. Para a segunda parte, os graus da escala séo representados
por: “Discordo totalmente”, “Discordo parcialmente”, “Neutro”, “Concordo

parcialmente”, “Concordo totalmente” e “Nao se aplica”.

O escore final do instrumento varia de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior
percepcao de atitudes de segurancga pelos profissionais de saude e 100, & melhor
percepcdo. S&o considerados valores positivos quando o total do escore é igual a
75. Quanto a pontuacado, € assim ordenada: A - discorda totalmente vale 0, B -
discorda parcialmente vale 25, C - neutro vale 50, D - concorda parcialmente vale
75, E - concorda totalmente vale 100, e X — néo se aplica que vale 0 (LOURENCAO,
2015).

O calculo do escore segue a seguinte ordem: primeiro 0s itens reversos/negativos



32

sao revertidos, ou seja, as respostas preenchidas com discordo totalmente passam
a ser concordo totalmente, e assim analogamente em todos os itens. Na sequéncia,
os itens sdo agrupados nos dominios, em seguida a pontuacédo de cada dominio &
obtida por meio do calculo da média da soma, calcula-se a soma dos itens de cada

dominio e divide-se o resultado pelo nimero de itens do dominio.

Os itens reversos/negativos sdo aqueles que constituem o Dominio 3 — Percepcao

do Estresse e o Dominio 6 — Percepcao do desempenho profissional.

4.5 ANALISE DOS DADOS

ApoOs a coleta, os dados foram codificados e revisados pela pesquisadora e
posteriormente digitados no programa Excel 2010. Foi feita analise univariada e
bivariada, por meio do Teste Mann-Whitney, a fim de verificar a diferenca entre as
medianas, considerando para tal as variaveis: idade, sexo, cargo, tempo de
experiéncia na especialidade e tempo no hospital. Considerou-se p-valor menor que

5% para resultados estatisticamente significativos.

Os dados foram analisados por meio do pacote estatistico Social Package Statistical
Science (SPSS), versao 24.0 e apresentados na forma de tabelas.

4.6 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa compde o projeto denominado “A seguranga do paciente em
um hospital de ensino”, o qual foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncia da Saude da UFES, com CAAE n° 56111716.2.0000.5060
(ANEXO II), conforme a Resolugcdo n® 466/12. Os participantes foram informados
guanto a garantia de sigilo de sua identidade e, ap0s os esclarecimentos, aos que
manifestaram aquiescéncia foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).
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5 RESULTADOS

Este estudo resultou em um artigo cientifico e uma producéo técnica para o servico,

a saber:

Artigo cientifico “A avaliacdo da cultura de seguranca do paciente em um centro
cirdrgico”;

Tecnologia do tipo folder: “Cultura de Seguranca — Qual o meu papel nesta

construcao?”.
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RESUMO

Objetivo: Descrever as atitudes e percepgcOes sobre a culeirgseguranca entre 0s
profissionais de saude atuantes em centro cirardgiealiar a cultura de seguranca entre 0s
profissionais de enfermagem de nivel médio e soperientre os médicos anestesiologistas
atuantes em centro cirargicdjétodo: Estudo transversal desenvolvido nas unidades de
centro cirdrgico de um Hospital publico, com a eeuide enfermagem e médicos
anestesiologistas. O instrumento de coleta utdizadoi o Safety Attitudes
Questionnaire/Operating RooResultados:Houve predominio de pessoas do sexo feminino
(60,6%), com idade entre 31 e 40 anos (59,1%), @@10 anos de tempo de experiéncia na
especialidade (28,8%) e com 2 a 5 anos de temposmtal (59,1%). O escore mediano total
foi de 51,80 e observou-se que o dominio ComunicagdAmbiente Cirargico apresentou a
maior mediana (75,00)Concluséo: Entre os dominios pesquisados encontrou-se escores
abaixo do ideal, indicando que a cultura de segaratieve ser estimulada entre os
profissionais atuantes no centro cirargico a fimotdéer melhoria da qualidade do cuidado
ofertado.

DESCRITORES: Centro cirdrgico hospitalar; Seguranca do pacjenteultura
organizacional; Garantia da qualidade dos cuidddasaude; Gestao da qualidade total.



35

INTRODUCAO

A seguranca do paciente ndo é um tema recenteammssisténcia livre de danos sempre se
apresentou como um desafio para os profissionaisadele engajados na promocédo de
assisténcia voltada para a qualidade na segurangacient&

Definida como a diminuicdo do risco de danos desssarios associados a atencao a saude,
até o minimo aceitdvela seguranca do paciente passa a ser reconheriua estratégia
capaz de promover a melhora e/ou a implantacaermanientas que visam a qualidade do
cuidadd.

De acordo com a Classificacdo Internacional pateguranca do Paciente da Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), um incidente com dano, &amlblenominado evento adverso, é
aquele incidente que resulta em dano para pac{dates nao intencionais decorrentes da
assisténcia e ndo relacionadas a evolucéo natuddehca de bade)

Nesse contexto, o Centro Cirurgico (CC) se degtatanatureza complexa das atividades ali
desenvolvidas pela equipe multiprofissional, todwaesse setor um ambiente de alto risco
para a ocorréncia de eventos adverSos

Estudos apontam que, de fato, o CC é um dos seinoes mais ocorrem eventos adversos,
apesar das complicacfes cir(rgicas serem consaemntos potencialmente controlaleis
As complicacdes relacionadas a procedimentos @misgsdo uma das causas de maior
relevancia no mundo, por levar a invalidez e a elofferca de 15% dos pacientes que se
submetem a cirurgias apresentam algum tipo de e\ahterso, sendo a maior parte destes
eventos de menor gravidade e potencialmente eistandacionados a complicacdes com a
ferida cirargicd

Frente ao exposto, o conceito de cultura de segar@nmna-se importante, por ser uma forma
de minimizar os eventos adversos, uma vez quee@didb como resultado da interacdo entre

atitudes, percepcao individual e grupal sobre dssade segurantaA legislacdo brasileira
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também conceitua cultura de seguranca. Conformesal&;do da Diretoria Colegiada (RDC)
n°® 36/2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia Saiaif&m seu artigo 3° item I, a cultura de
seguranca € definida como um conjunto de valoresatdudes, de competéncias e de
comportamentos que estabelecem o comprometimemo &ogestdo da saude e da
segurancs.

Assim, a percepcao dos profissionais de saldeacdercultura de seguranca torna-se um
fator importante para fornecer subsidios para doniel da qualidade do cuidado ofertido
Logo, um diagnostico baseado na acédo de avaltitades e as percepcdes dos profissionais
concernentes a seguranca do paciente permitir&éael@uestdes de conflito relevantes e,
consequentemente, estabelecer estratégias papdesriemtacdo de intervencdés

Frente ao exposto, este trabalho objetiva aval@rtara de seguranca entre os profissionais
de enfermagem de nivel médio e superior e entmaémicos anestesiologistas atuantes em
CC e verificar se existe associacdo entre os domindo Safety Attitudes
Questionnaire/Operating Room (SAQ/OR) e as varivilade, sexo, cargo, tempo de
experiéncia na especialidade e tempo no hospital.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal de abordagemtitqtisa com profissionais de
enfermagem de nivel médio e superior e entre oscogdnestesiologistas atuantes no centro
cirirgico de um hospital publico.

A populagcdo do presente estudo foi composta pelofispionais de enfermagem de nivel
médio e superior e dos profissionais médicos asietgistas atuantes em 2018 no Centro
Cirargico do referido hospital. Participaram douedst 78 profissionais de saude, sendo 12
profissionais de enfermagem nivel superior, 38igsafnais de enfermagem de nivel médio e
28 médicos anestesiologistas atuantes no Centiogizio.

Entre os referidos profissionais, foram incluidess profissionais lotados na Unidade de
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Cirurgia/RPA e CME que desempenham suas atividedesais no Centro Cirdrgico e/ou
Centro Obstétrico em carater eletivo, uma vez gese< profissionais estdo diretamente
envolvidos na assisténcia ao paciente no periogwedeperatorio imediato, transoperatorio e
poOs-operatorio imediato.

Excluiram-se os profissionais que atuam ha menoguddro semanas na unidade, com
jornada de trabalho semanal inferior a 20 horasesr§io tiveram seu nome registrado em
uma das escalas de trabalho da unidade, bem cometeagque nédo estiveram presentes no
periodo da coleta de dados por férias ou por aliporde licenca.

Para a coleta de dados, optou-se pela aplicac&Quistionario de Atitudes de Seguranca” —
Safety Attitudes Questionnaire /Operating Room (82K), que é a versdao modificada do
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ). O SAQ/ORdesenvolvido nos Estados Unidos por
Makary et al (2006). A versao utilizada foi traduzida e addptpara a realidade brasileira
por Lourencath*>

Este instrumento é composto por trés partes. A gwamé referente a qualidade da
comunicacao e colaboracdo entre os profissionasatiuam no ambiente cirargico, onde o
participante da pesquisa deve responder sobre aekghio com cada uma das categorias
profissionais. A segunda parte € composta por 4értagas acerca da seguranca do paciente e
um item questionando se a pesquisa foi respondégiamente. A terceira parte € composta
pelas informa¢Bes demogréficas (género, raca/ataiagoria profissional, tempo de atuacéo,
turno de atuacao, entre outros).

Assim, esse instrumento mensura a cultura de ssgurgaor meio da percepcdo dos
profissionais de salude acerca da seguranca danf@pigr meio de seis dominios: 1 Clima de
seguranca, 2 Percepcao da geréncia, 3 Percepcéstr@sse, 4 Condicdo do trabalho, 5
Comunicagdo no ambiente cirdrgico, 6 Percepcacederdpenho profissional.

Os fatores remanescentes, ndo designados comoidsrfiram representados pelos fatores
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7,8,9,10 e 11.

Desse modo, das 41 assertivas do questionario,ofInf alocadas nos dominios, 10
permaneceram nos fatores e 1 assertiva se refeaizacao prévia ou ndo do questionario
nao sendo alocada nem como dominio e nem como fator

O questionario € respondido por meio de escalalilEt, com cinco graus, uma questao por
escolha simples referente a ter respondido anteeiate o questionario e a solicitacdo de
recomendacdes para a melhoria sdo abertas pagaefieolha dos participantes. Na primeira
parte do questionario os graus da escala tipo L#mesentam-se da seguinte forma: “Muito
ruim”, “Ruim”, “Adequada”, “Boa”, “Muito boa”, “Naose aplica”. Para a segunda parte, 0os
graus da escala sao representados por: “Discotddminte”, “Discordo parcialmente”,
“Neutro”, “Concordo parcialmente”, “Concordo totante” e “Nao se aplica”.

O escore final do instrumento varia de 0 a 100qunl zero corresponde a pior percepcao de
atitudes de seguranca pelos profissionais de sa&idO0 a melhor percepcdo. Sé&o
considerados valores positivos quando o total dores igual a 75.

Apoés a coleta, os dados foram codificados e reusgmbla pesquisadora e posteriormente
digitados no programa Excel 2010. Foi feita analis®ariada e bivariada, por meio do Teste
Mann-Whitney, a fim de verificar a diferenca entreedianas, considerando para tal as
variaveis: idade, sexo, cargo, tempo de experiénai@specialidade e tempo no hospital.
Considerou-se p-valor menor que 5% para resultestasisticamente significativos. Os dados
foram analisados por meio do pacote estatisticdaBPackage Statistical Scien(8PSS),
versao 24.0 e apresentados na forma de tabelas.

Para a realizacdo do Teste Mann-Whitney foi redéizadicotomizacdo da idade (até 38 anos
e acima de 39 anos), cargo de trabalho (EquipeddédEquipe de Enfermagem), do Tempo
de experiéncia na especialidade (até 9 anos e aim@ anos) e do Tempo no hospital (até 4

anos e acima de 5 anos).
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A presente pesquisa compde o projeto denominadsetiranca do paciente em um hospital
de ensino”, que foi aprovado no Comité de EticaRasquisa do Centro de Ciéncia da Salude
da UFES, com CAAE n°®56111716.2.0000.5060, confamesolucdo n°® 466/12.
RESULTADOS

Apoés a andlise das escalas de trabalho, foramifidadbs 78 profissionais lotados no setor,
dos quais, apos aplicacéo dos critérios de exclssi@cionaram-se 67 individuos. Destes, 1
instrumento foi excluido por ndo ter mais de 50%pdeEenchimento. Assim, o numero de
individuos que participaram desta pesquisa cujosstgpnarios foram validos foi de 66
profissionais.

Apoés a analise dos dados, observou-se que os padgsi eram majoritariamente do sexo
feminino - 40 individuos (60,6%), de etnia autaergfa branca — 32 individuos (48,5%) e
com idade entre 31 e 40 anos — 39 individuos (50,1%

O tempo de experiéncia profissional foi de 6 a hdsa— 19 individuos (28,8%) com
predominio de 2 a 5 anos de tempo de admissacti@aigio estudada 39 individuos (59,1%)
Quanto as questdes laborais, a maioria fazia pdatequipe de enfermagem com 42
individuos (65,%), sendo 11 individuos com formadaonivel superior e 31 individuos de
nivel médio.

O regime de trabalho predominante foi o de perjoaiwial — 30 individuos (45,5%) e em
turno de trabalho de periodo integral — 26 indie&l(B9,4%).

Em relacdo ao “Clima de seguranga”, a Tabela 1sapta que a maioria dos profissionais —
37 individuos (56,1%) concorda parcialmente quguape médica deste Centro Cirargico faz
um bom trabalho.

Quanto a “Percepcdo de geréncia”, a maioria dofispiranais — 36 individuos (34,5%)

concorda parcialmente que este € um hospital boageetrabalhar (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo das respostas dos profiagopor item nos dominios “Clima de
seguranga” e “Percepcdo da geréncia”. Vitoria, EE8sil (2018)

DT DP Neutro CP CT

Clima de Seguranca
gurang N % N % N % N % N %

28. “O moral neste Centro
Cirargico é alto”

29. “A equipe médica deste Centro
Cirargico faz um bom trabalho”

30. “Todo o pessoal do Centro
Cirargico assume responsabilidade 4 6,1 12 182 7 10,6 32 485 11 16,7
pela seguranca do paciente”

32. “A seguranga do paciente é,
constantemente, reforgada como
prioridade aqui no Centro
Cirdrgico”

34. “Assuntos importantes s&o bem
comunicados nas mudancas de 5 76 20 303 7 106 26 394 8 121
turno”

35. “Aqui existe adesdo ampla as

diretrizes clinicas e critérios

baseados em evidéncias 10 15,2 20 30,3 11 16,7 18 27,3 5 7,6
relacionados com seguranca do

paciente”

38. “As informac¢des obtidas por

meio dos relatdrios de eventos

adversos séo usadas paratornaral3 19,7 10 152 14 212 20 30,3 8 121
assisténcia do paciente mais segura

neste Centro Cirargico”

7 106 14 212 23 348 15 22,7 7 106

1 15 3 4,5 9 13,6 37 56,1 15 22,7

13 19,7 13 19,7 7 10,6 17 258 15 22,7

DT DP Neutro CP CT
% N % N % N % N %

6 91 15 22,7 24 364 15 22,7 4 6,1

Percepcéo da Geréncia

05. “A administracdo deste hospital
esta fazendo um bom trabalho”

06. “A administracdo deste hospital
apoia meus esforgos diarios”

07. “Eu recebo retorno apropriado
sobre 0 meu desempenho”

11. “Este hospital € um bom lugar
para se trabalhar”

14. “Neste Centro Cirargico o
namero de profissionais é suﬁciente12
para atender o nimero de

pacientes”

8 121 18 273 22 333 15 22,7 2 3,0
13 19,7 14 212 9 136 23 348 7 10,6

1 15 6 91 4 6,1 36 54519 28,38

182 15 22,7 2 30 16 242 20 30,3

DT: Discordo totalmente, DP: Discordo parcialmen®d,: Concordo totalmente, CP: Concordo
parcialmente

Na Tabela 2, no dominio “Percepc¢éo de estressediaria dos profissionais — 31 individuos
(47 %) ndo se sente frustrada com o seu trabalm @gominio “Condi¢es do trabalho” é
demonstrado que a maior parte dos profissiona® indviduos (48,5%) — afirmam ser facil

fazer perguntas quando existe algo que néo ficoudsgendido neste Centro Cirdrgico.
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Tabela 2 — Distribuicdo das respostas dos profiagsgoor item nos Dominios “Percepcéo do
estresse” e “Condi¢bes do trabalho”. Vitéria, E&d (2018)

DT DP Neutro CP CT

Percepcao do Estresse
Pe N % N % N % N % N %

31. "Sinto-me cansado (a) quando
levanto pela manha e tenhoque 20 30,3 12 182 10 152 16 242 7 10,6
enfrentar outro dia de trabalho"
33. “Eu me sinto exausto com o
meu trabalho”

36. “Sinto me frustrado com o0 meu
trabalho”

37. “Sinto que estou trabalhando
demais”

24 364 9 136 8 121 21 318 1 15
31 470 11 16,7 8 12,1 13 19,7 2 3,0

16 242 13 19,7 8 12,1 18 273 9 13,6

Condi¢bes do Trabalho DT DP Neutro cP cT
N % N % N % N % N %
16. “Sou encorajado por meus
colegas a informar qualquer
preocupagdo que eu possa ter com a
seguranca do paciente”
17. “A cultura de seguranca neste
Centro Cirurgico torna facil 8 12,1 17 258 16 24,2 20 30,3 5 7,6
aprender com os erros dos outros”
18. “O hospital lida de maneira
construtiva com os profissionais 15 22,7 23 348 16 24,2 11 16,7 1 1,5
probleméaticos”
22. “Recebo informacdes
adequadas e oportunas sobre
ocorréncias no hospital, que podem
afetar o meu trabalho”
23. “Eu conheco os meios
adequados para encaminhar
questdes relacionadas a seguranca
do paciente neste Centro Cirargico”
26. “E facil para os profissionais
que atuam neste Centro Cirdrgico
fazerem perguntas quando existe
algo que ndo entendem”

6,1 7 106 15 22,7 18 27,3 22 33,3

121 24 36,4 12 18,2 17 258 5 7,6

91 8 121 6 91 26 394 20 30,3

3,0 8 121 5 76 32 485 18 273

DT: Discordo totalmente, DP: Discordo parcialmen®: Concordo totalmente, CP: Concordo
parcialmente

Na Tabela 3, no dominio “Comunicacdo no ambientérgico” houve prevaléncia de
profissionais que afirmaram concordar totalmenten c@ afirmativa “A transmissédo de
informacfdes entre os profissionais do Centro Cicdrgantes da realizacdo de um
procedimento cirdrgico € importante para a segaraogpaciente” — 64 individuos (97%). No
dominio “Percepcdo do desempenho profissional” Bowma concordancia de 36

profissionais (54,5%) em dois itens sendo eles:af@o a minha carga de trabalho se torna
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excessiva, meu desempenho é prejudicado” e “Sowsnefitiente no trabalho quando estou
cansado”.

Tabela 3 — Distribuicdo das respostas dos profiagqgoor item nos Dominios “Comunicacao
no ambiente cirargico” e “Percepc¢do do desempentiftspional”. Vitoria, ES, Brasil (2018)

Percepc¢éo do Desempenho DT DP Neutro CP CT
Profissional N % N % N % N % N %

12. “O cansago prejudica meu

desempenho durante situacbes de 16 24,2 7 10,6 4 6,1 16 24,2 22 333
emergéncia”

21. “Quando a minha carga de

trabalho se torna excessiva, meu 7 10,6 4 6,1 4 6,1 15 22,736 545
desempenho é prejudicado”

24. “Sou menos eficiente no
trabalho quando estou cansado”
25. “Eu tenho maior probabilidade
de cometer erros em situacoes 5 7,6 8 121 4 6,1 22 333 24 364
tensas ou hostis”

Comunicag¢ao no Ambiente DT DP Neutro CP CT
Cirdrgico N % N % N % N % N %

09. “A transmisséao de informagdes
entre os profissionais do Centro
Cirurgico antes da realizacéo de um,
procedimento cirurgico é
importante para a seguranca do
paciente”
10. “A transmisséo de informagdes
€ comum no Centro Cirargico”
19. “Os equipamentos deste Centro
Cirurgico sédo adequados”

6 91 4 61 4 6,1 16 24,236 54,5

30 O 0 0 0 0 0 64 97,0

76 15 22,7 7 106 26 394 13 19,7

5 76 10 152 4 6,1 34 515 13 197

DT: Discordo totalmente, DP: Discordo parcialmen®: Concordo totalmente, CP: Concordo
parcialmente

Tabela 4 — Analise descritiva dos dominios do “@aeario de Atitudes de Seguranca” —
Safety AttitudeQuestionnaire/Operating Room (SAQ/OR). Vitéria, B&sil (2018)

N Minimo Maximo Média Mediana Desvlo

Padréo
Clima de seguranca 61 3,57 100,00 55,39 57,14 20,39
Percepcéao da geréncia 6310,00 100,00 54,44 55,00 19,70
Percepcéao do estresse 6112,50 100,00 61,78 62,50 24,53
Condicao do trabalho 65 16,67 91,67 56,47 58,33 18,82
Comunicacao no ambiente cirargico 6512,50 100,00 70,38 75,00 17,58
Percepcéo do desempenho profissional 62,00 100,00 28,33 18,75 27,78
SAQ Total 51 24,09 89,86 53,62 51,80 14,10

A Tabela 4 apresenta as médias, medianas e o0 deaddo para cada dominio do

instrumento. Pode-se observar que nenhum dos aigids do SAQ/OR apresentou média
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maior que 75, como recomendado pela literattta

O dominio Percepcéao do desempenho profissionalelotenenor resultado (28,33) enquanto
o dominio Comunicac&o no ambiente cirargico aptesen melhor resultado (70,38%).

Na avaliacdo dos resultados do teste estatistizegreou-se associacdo entre o dominio
Clima de seguranca e o SAQ total pela idade (088),p = 0,033 respectivamente), entre 0
dominio Percepcao do estresse e Percepcao dopmksdamprofissional pelo cargo (p = 0,01,
p = 0,048 respectivamente), entre o dominio Peémema geréncia, e Comunicacdo no
ambiente cirdrgico pelo Tempo neste hospital (p02®, p = 0,025 respectivamente) e entre o
dominio Percepcado de estresse, e 0 SAQ total pipd de experiéncia na especialidade (p
= 0,017, p = 0,016, respectivamente). Ndo foi ol associacdo entre nenhum dos
dominios pelo sexo e pela idade.

DISCUSSAO

Nesta pesquisa, a cultura de seguranca foi avatdiaita os profissionais de saude lotados na
Unidade de Cirurgia/RPA e CME de um hospital publade ensino atuantes no Centro
Cirargico e no Centro Obstétrico em carater eleBvoomparada entre as variaveis idade,
sexo, cargo, tempo de experiéncia na especialeléel®po neste hospital.

Observou-se que a caracterizacdo dos profissiooaigie diz respeito a idade variou de 27 a
63 anos com uma média de 39,97 anos, ao tempagpeeiéncia na especialidade variou de 2
a 41 anos com uma média de 12,14, e ao tempo mitdlogariou de 1 a 35 anos com uma
média de 7,69, sendo esses resultados muito sertedhaos resultados encontrados em
estudo realizado em 4 hospitais de Sdo P&ub a outro estudo da regido do Triangulo
Mineiro ",

Relacionado ao cargo evidenciou-se a equipe deneafem com 65,2% dos profissionais,
predominio de 60% do sexo feminino, e de 48,5% tiiéa eautorreferida branca. Tais

resultados corroboram os achados de estudos niacidfida® entretanto, um estudo realizado
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em 4 hospitais do estado de S&o Patilevidenciou o predominio do sexo masculino e da
equipe médica, em seus achados.

Esse mesmo estudd encontrou praticas trabalhistas semelhantes ameege trabalho em
periodo parcial, porém turno habitual de traballnergente ao encontrado na presente
pesquisa, sendo que houve predominio de 45,5%gilnegale trabalho em periodo parcial e
39,4% do turno de trabalho em periodo integral.

No que diz respeito ao regime de trabalho e aocotdmabitual foi observado resultado
incompativel com as escalas de trabalhando o qu@eleva a inferir acerca do real
entendimento dos profissionais a esses itens diigoario.

Evidenciou-se que aspectos relevantes da culturaederanca do paciente em Centro
Cirargico precisam ser trabalhados e aperfeicoadus, vez que a avaliacdo da mediana dos
escores confirma que cinco dos seis dominios obitiveralores inferiores a 75, sendo este
considerado o minimo positivo para a cultura deiseta.

Referente & analise descritiva dos dominios do SQumario de Atitudes de Seguranca” —
Safety AttitudesQuestionnaire/Operating Room (SAQ/OR) observou #wmnea a estudos

nacionaist’8-20:2

gue obtiveram escores inferiores ao escore mindwomendado de 75 na
maioria dos dominios. H4 dominios que evidenciasul@ra de seguranca do paciente neste
CC, sendo que as mais valorizadas pelos profissioestudados foram, em ordem
decrescente de valoracdo: “Comunicacdo no ambeanitegico”, “Percepcao do estresse” e
“Condicao do trabalho”. A menos valorada foi a ‘t&gcdo do desempenho profissional”.

O escore mediano total foi 51,80 e observou-seajdeminio Comunicagdo no ambiente
cirirgico apresentou a maior mediana (75,00) e midi@o Percepcdo do desempenho
profissional a menor mediana (18,75).

O dominio Comunicacdo no ambiente cirdrgico € dfipecpara o ambiente que lhe da o

nome, seus itens estéo relacionados as informaigdieslas entre a equipe multiprofissional
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do Centro Cirargico que interferem na segurancpatiente. A literatura destaca o papel do
enfermeiro em promover uma comunicagcao que envelarsos materiais, de equipamentos
e da equipe cirargica a fim de proporcional um &mt@ seguro para 0 paciente e para 0s
profissionais’

Acredita-se que exista significativa pré-disposipaca a ocorréncia de erros de profissionais
relacionada a carga de trabalho excessiva. Quaipdofissional desempenha suas atividades
laborais com esgotamento fisico e mental, ha undétecia ao descuido e 0 acometimento de
erros se faz presente.

Na avaliacdo da associacao entre os dominios aras/@is sexo e idade ndo se verificou
relevancia. Embora a literatura nos revele quedgrgrarte dos individuos pode desenvolver
habitos bons ou ruins, conforme clima de segurdn@mbiente em que estéo inseridds.
Quanto ao cargo, a equipe meédica apresenta maisceses na percepcdo do estresse e do
desempenho profissional do que a equipe de enfermag que se contrapde aos resultados
do estudo da regido do Triangulo Mineiro.

Contudo, dentro da mesma categoria profissionalagsipel de se encontrar percepcao
diferente entre os individué8Um estudo que envolveu enfermeiros dos Estadodosre do
Canada encontrou que as enfermeiras com cargoréecgge ou administrativo avaliaram a
cultura de seguranca de forma mais positivamentpd@s enfermeiras assistenciais, ou seja,
a posicéo de trabalho dentro da organizac&o infloara percepcéo da segurarféa.
Observa-se na literatura o reconhecimento do estresdas condi¢cées de trabalho como
fatores associados a riscos para a seguranca dmgadkelacdes de baixa qualidade entre os
membros da equipe, recursos humanos e materiaicieates, comportamento inadequado
dos cirurgibes e fatores associados a condicacaddesdo paciente propiciam o estresse
laboral®®

Sobre o Tempo de experiéncia da especialidaddiceerise que os profissionais com maior
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tempo de experiéncia na especialidade apresentagones médias na percepcao do estresse
guando comparados com 0s com menos de 9 anos eleéexgm, corroborando os achados de
um estudo em trés hospitais do estado do Ceandedma forma ocorre no que diz respeito a
percepcdo do desempenho profissional, na qualafisgionais com menos tempo se revelam
com menor percepcdo quando comparados aos maiseeres.

Nos servicos de saude, a cultura de seguranca ogbpds através dos conhecimentos,
pensamentos, crencas, habitos, costumes e rotegsdas e compartilhadas entre os
membros da equipe e, devido a isso, o tempo deiérpi profissional, assim como o tempo
de trabalho na instituicdo, podem fornecer percepgistintas da cultura de segurafita.
Quanto ao tempo no hospital verificou-se que fonificativa a associacao entre o dominio
Percepcéo de geréncia e a Comunicacdo no ambieintgiad, se contrapondo aos achados
do estudo da Regi&o do Triangulo Mineiro e do estlelFlorianépolis, Santa Catari{d®

Na presente pesquisa foram encontrados maioresesgtara profissionais com menor tempo
no hospital, no dominio Percepc¢do de geréncia.

A literatura demonstra que a geréncia € um instntionda politica institucional que deve se
apresentar com carater articulador, dindmico edtit®. Para a seguranca do paciente, o
apoio da gestédo € imprescindivel e pode influen@arisdo dos profissionais na promoc¢ao da
seguranca do pacierfte.

CONSIDERACOES FINAIS

Apés a realizagdo deste estudo, observou-se quaaiandos dominios apresentou escores
inferiores ao recomendado pela literatura. De taimé, verifica-se a necessidade de
desenvolver estratégias para fortalecer a cultaraegjuranca no setor pesquisado a fim de
obter melhoria da qualidade do cuidado ofertado.

Como limitacdo do estudo, ressalta-se a aplicagiandtrumento em duas categoriais

profissionais (equipe de enfermagem e médicos esiekigistas) e alguns termos utilizados
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pelo instrumento quanto ao regime de trabalho i@ habitual que podem gerar confuséo
durante o preenchimento.

Frente ao exposto, sugere-se ampliar a pesquisat@da a equipe atuante na Unidade de
Cirurgia/RPA e CME independentemente do tipo deid#tde desempenhada dentro da
unidade e do tempo da sua jornada de trabalho; dmno se recomenda a realizacdo de
estudos longitudinais a fim de avaliar o comportamela equipe ao longo do tempo apos as
intervencdes para a melhoria da cultura de segaranc
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5.2 PRODUTO: FOLDER EDUCATIVO

A. Titulo
Folder: Cultura de Seguranca — Qual o meu papel nesta construcao?”
B. Equipe Técnica

Enfa. Lais Rubert Machado, Profa. Dra. Flavia Batista Portugal, Profa. Dra. Leila

Massaroni.
C. Introducéo

A tecnologia educacional ndo se restringe a um equipamento ou a utilizacdo de
meios. Ela é, sobretudo, composta por instrumentos facilitadores que proporcionam
ao educando um saber que permita a construcdo e a reconstrucdo de um
conhecimento. A tecnologia educacional exige planejamento, execucado, controle e
acompanhamento (NIETSCHE et al., 2005).

D. Descrigao do produto

O folder intitulado “Cultura de Seguranca — Qual o meu papel nesta construgao?” é
uma tecnologia educacional desenvolvida para os profissionais que atuam no CC
como estratégica de sensibilizacdo do publico alvo para as questdes da seguranca
do paciente, a fim de melhorar a cultura de seguranga.

Inicialmente, pesquisou-se a cultura de seguranca entre os profissionais de saude
atuantes no CC de um HU e constatou-se um escore inferior a 75 pontos em todos
os dominios, que é o escore apontado na literatura como o ideal (LOURENCAO,
2015). Frente ao exposto, decidiu-se desenvolver a proposta do folder educativo
como forma de despertar reflexdes acerca da cultura de seguranca de pacientes

entre os profissionais de saude atuantes no CC.

O folder contém conceitos basicos de “Cultura de Seguranca do Paciente” e
“Eventos Adversos”, um panorama geral de um CC e de suas potencialidades no
ambito da seguranca do paciente. Porém, o conteido de maior impacto esta nos
guestionamentos finais que levara o leitor a refletir sobre suas acdes acerca da

cultura de seguranca no seu cotidiano.
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E. Tipo e natureza da producéo técnica

Material didatico instrucional

Natureza: ( ) video educacional (x) folder ( ) album seriado
( ) cartilha ( ) outra

Meio de divulgacdo: (X) impresso ( ) meio magnético (x) meio digital
() filme ( ) hipertexto ( ) outro
() varios

F. Finalidade do produto

O folder “Cultura de Seguranca — Qual o meu papel nesta construcdo?” é
considerado como ferramenta educacional didatica e reflexiva, cuja finalidade é
sensibilizar o leitor para a cultura de seguranca como meio de oferecer assisténcia

em saude de qualidade e mais segura.

G. Contribui¢cBes e possiveis impactos na prética pr  ofissional

Espera-se que o folder contribua para a sensibilizacdo dos profissionais de saude do
CC, a fim de fornecer informacgdes sobre a cultura de seguranca do paciente que

possam fortalecer o conhecimento entre os profissionais sobre a tematica no setor.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo da cultura de seguranca por meio da percepcao da cultura de seguranca
entre os profissionais de saude atuantes no Centro Cirargico acerca da seguranca
do paciente em relagdo aos dominios do instrumento de pesquisa revelaram que o
escore na cultura de seguranca da instituicdo pesquisada € inferior ao preconizado
pela literatura. Entretanto, o resultado obtido nesta pesquisa diverge de outros
estudos semelhantes em varias regides do Brasil. Contudo, este estudo reafirma que
o tema ainda é pouco explorado pelas equipes de saude e necessita ser mais
trabalhado.

Dessa forma, os resultados da presente pesquisa apontam a necessidade de
intervencao em diversos aspectos da cultura de seguranca encontrada na instituicao
estudada, as quais devem ser generalizadas e envolver todos os atores do processo
de trabalho.

E imprescindivel tracar estratégias em prol da cultura de seguranca da instituic&o,
pois, dessa forma, os profissionais terdo a oportunidade de refletir sobre as suas
atitudes e voltar-se para a inovagdo da cultura de segurangca no seu local de
trabalho, melhorando a qualidade da assisténcia prestada.
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “A

Seguranca do Paciente em um Hospital de Ensino”.

JUSTIFICATIVA: S eguranca do paciente pode ser definido sucintamente, como o
ato de evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou as lesfes originadas
no processo de atendimento médico-hospitalar. Desta forma, conhecer a cultura de
seguranca do paciente de uma instituicdo fornece informacgdes importantes sobre as
percepcbes dos profissionais sobre o trabalho desenvolvido na instituicao,
permitindo-se criar estratégias a fim minimizar a ocorréncia de eventos adversos.
OBJETIVO: A presente pesquisa visa avaliar a cultura de seguranc¢a do paciente no
Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM). PROCEDIMENTOS:
Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa e carater descritivo.
Os participantes da pesquisa sdo profissionais que atuam nas unidades
assistenciais e administrativas do HUCAM. DURACAO E LOCAL DA PESQUISA:

Vocé esta sendo convidado a preencher um questionério de questdes objetivas no
seu local de trabalho, sendo necessario aproximadamente 15 minutos para o seu
preenchimento. RISCO: A pesquisa podera gerar riscos psicologicos referentes ao
constrangimento. Riscos leves e transitorios, aceitaveis em relagéo aos beneficios e
conhecimentos que serdo gerados, decorrentes do ato de responder a um
questionério contendo informacdes pessoais e trazer & memodria experiéncias que
possam causar constrangimento. A minimizacdo dos riscos sera obtida pela
orientacdo minuciosa sobre a pesquisa antes da realizacdo da entrega do
guestionario, além da garantia da privacidade, jA& que o proprio profissional
respondera os questionarios, em sigilo. Em momento algum o direito de preservacao
da identidade dos participantes sera infringido. Desta forma, o participante nédo sera
julgado por suas respostas. BENEFICIOS: A pesquisa apresenta beneficios diretos
e indiretos. Diretos pela propria reflexdo trazida ao profissional ao responder sobre
cultura de seguranca e indiretos pelo conhecimento gerado na pesquisa e a

possibilidade da reducdo de possiveis fatores que contribuam para a ocorréncia de
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eventos adversos envolvendo a seguranca do paciente sob os cuidados dos
participantes da pesquisa, melhorar a qualidade da assisténcia prestada, aumentar o
conhecimento cientifico sobre o tema estudado bem como as possibilidades de
intervencdo e  propostas de melhoria na  cultura  organizacional.
ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: Caso sinta necessidade de abordagem
referente a cultura de seguranca do paciente, os pesquisadores responsaveis
estardo a disposicdo para orientar, bem como a encaminhar a servicos pertinentes
caso surja demanda referente a tematica do presente estudo. GARANTIA DE
ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE S IGILO: Vocé é
livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em
participar ndo ir4 acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. O
pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé nao
sera identificado (a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Uma
coOpia deste consentimento informado sera fornecida a vocé. CUSTOS DA
PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR EVENT UAIS DANOS:
A participagdo no estudo ndo acarretard custos para vocé e ndo sera disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional. CONTATO: As pesquisadoras
envolvidas com o referido projeto sdo Andressa Tomazini Borghardt e Flavia Batista
Portugal. Qualquer esclarecimento, as referidas pesquisadoras atuam no Programa
de PoOs-Graduacdo em Enfermagem (PPGENF), fone: (27) 3335 - 7119. E-mail:
ppgenfufes@gmail.com. Endereco: Av. Marechal Campos, 1468 — Campus
Universitario de Maruipe, Vitoria-ES, Brasil. CEP: 29040- 090.

RUBRICAS
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O(A) Sr.(a) também pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo (CEP/CCS/UFES)
através do telefone (27) 3335-7211, e-mail cep.ufes@hotmail.com ou correio:
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, Prédio Administrativo do CCS,
Av. Marechal Campos, 1468, Maruipe, CEP 29.040-090, Vitéria - ES, Brasil. O
CEP/CCS/UFES tem a funcdo de analisar projetos de pesquisa visando a protecao
dos participantes dentro de padrdes éticos nacionais e internacionais. Seu horario de
funcionamento € de segunda a sexta-feira, das 8:00h as 12:00h e 13:00h as 17:00h.
Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o presente documento,
entendendo todos os termos acima expostos, e que voluntariamente aceito participar
deste estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, de igual teor, assinada pelo(a) pesquisador(a) principal ou seu

representante, rubricada em todas as paginas.

Vitoria, / /

Participante da pesquisa/Responsavel legal

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “A seguranca do Paciente
em um Hospital Universitario”, eu, Flavia Batista Portugal, declaro ter cumprido as
exigéncias do(s) item(s) IV.3 e IV.4 (se pertinente), da Resolucdo CNS 466/12, a
qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo

seres humanos.

Pesquisadora
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ANEXO Il - INSTRUMENTO DE PESQUISA - FRENTE

Questionario de Atitudes de Segurancal/Centro Cirurgico - SAQ/CC

Use a escala para descrever a qualidade da Prasnchi T Nio se Aplica
comunica¢do e da colaboragdo que vocé @ IR ™ Muito Boa
tem vivido em relagao a:

A [l ¢ B X

Muito Ruim Ruim Adequada Boa Muito Boa |Nao se Aplica

. Cirurgidio/Cirurgido Assistente

Residente de Cirurgia e Interno

Instrumentador e Circulante de Sala

Perfusionista

Anestesiologista/Anestesiologista Assistente

Residente de Anesfesia e Intemo

Enfermeiros Anestesistas

Awpdliar do Anestesiologista

. Enfermeiro de Centro Cirdrgico

10. Enfermeiros Assistenciais da Recuperacdo Pds-Anestésica

11. Enfermeiro Assistencial

12. Enfermeiro-Chefe de Centro Cirlrgico

13. Equipe de avaliacdo pré-operatoria/pré-anestésica

14. Equipe de Apoio

15. Qutro: ;

Por favor, responda as questdes abaixo com relagdo a sua experiéncia de trabalho neste Centro Cirurgico.

N&o se Aplica

Concordo Totalmente

Concordo Parcialmente

CoNem MBS

Concordo Concordo
Parcialmente | Totalmente

Discordo Discordo
Totalmente | Parcialmente

Discordo Parcialmente
Discordo Totalmente

. Eugosto do meu trabalho.

Eu me sentina seguro(a) se fosse tratado (a) agui como paciente.

Os ermos médicos® sdo tradados de modo apropnado neste hospital.

Toda informac &o necessaria esta disponivel, antes do inicio de um procedimento.

A administracdo deste hospital esta fazendo um bom trabalho.

A administracdo deste hospital apoia meus esforgos dianos.

Eu recebo retomo apropriado sobre o meu desempenho.

Na Sala de Cirurgia é dificil discutir os erros.

A transmisséo de informaces entre os profissionais do Centro Cirlirgico antes da realizacdo de um

procedimento cirdrgico € importante para a seguranca do paciente.

10. A transmissdo de informagdes & comum no Centro Cinlrgico.

11. Este hospital & um bom lugar para se trabalhar.

12. O cansaco prejudica meu desempenho durante situacdes de emergéncia.

13. A administracdo do hospital ndo compromete, conscientemente, a seguranca dos pacientes.

14. Neste Centro Cinirgico o nimero de profissionais & suficiente para atender o nimero de pacientes.

15. A tomada de decisdo no Centro Cinirgico utiliza informac&es dos profissionais envolvidos.

16. Sou encorajado (a) por meus colegas a informar qualguer preocupagdo que eu possa ter com a seguranca do
paciente.

17. A cultura de seguranca neste Centro Cirtrgico toma facil aprender com os erros dos outros.

18. O hospital lida de maneira construtiva com os profissionais problematicos.

19 Os equipamentos deste Centra Cinirgico sdo adequados.

20. Neste Centro Cirirgico € dificil manifestar-me abertamente se eu percebo um problema envolvendo o cuidado
do paciente.

21. Quando a minha carga de trabalho se torna excessiva, meu desempenho & prejudicado.

22.Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre ocomréncias no hospital, que podem afetar o meu trabalho.

23 Eu conheco os meios adequados para encaminhar questdes relacionadas a seguranca do paciente neste
Centro Cinirgico.

*Erro Médico é definido como qualquer erro na prestagio da assisténcia, por qualquer profissional da saide, '

PENDOELN -

independentemente do resultado.
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Por favor, responda, marcando a resposta escolhida a direita de cada item,
usando a letra da escala abaixo

Concordo | Concordo
Parcialmente | Totalmente

Discordo Discordo
Totalmente | Parcialmente

24 Soumenos eficiente no trabalho quando estou cansado (a).

25_ Eutenho maior probabilidade de cometer ermos em situacdes tensas ou hostis.

26_ E facil para os profissionais que atuam neste Centro Cirtrgico fazerem perguntas quando existe algo que ndo
entendem.

27 _ Profissionais conseguem deixar os problemas pessoais para tras, guando estdo trabalhando.

28_ O moral neste Centro Cindrgico & alto.

29_ A equipe médica deste Centro Cindrgico faz um bom trabalho.

30. Todo o pessoal do Centro Cinlrgico assume responsabilidade pela sequranca do paciente.

31. Sinto-me cansado (a) quando levanto pela manha e tenho que enfrentar outro dia de trabalho.

32. A seguranca do paciente &, constantemente, reforcada como prioridade aqui no Centro Cirtirgico.

33. Eume sinto exausto (a) com o meu trabalho.

34_ Assuntos importantes sdo bem comunicados nas mudancas de tumo.

do paciente.

36. Sinto me frustrado(a) com o meu frabalho.

37 Sinto gue estou trabalhando demais.

38. As informacdes obtidas por meio dos relatorios de eventos adversos sdo usadas para tomar a assisténcia do
paciente mais segura neste Centro Cinirgico.

39. O cirurgifio ou o cirurgido assistente deveria estar formalmente na coordenacio da equipe da Sala Cirlrgica,
durante o procedimento cirirgico.

40. Falhas na comunicacéo que levam a afrasos para iniciar os procedimentos cinirgicos sao comuns.

41_Vocé respondeu a essa pesquisa antes? ( ) Sim ( )N&o ( ) Nao Sei

35 Aqui existe adesdo ampla as diretrizes clinicas e critérios baseados em evidéncias relacionados com seguranca |-

Discordo Parcialmente

Discordo Totalmente

(A
™)
A

I

B

=)

)

3
55

o 0 &)

(9

06
00

)
)

)
0080
EEEE

Concordo Totalmente

Concordo Parcialmente

06

5
)

)]
)
o

Y

9608
& %) &)

(D

INFORMAGCOES PESSOAIS

)k b ) &) ) 6 &)

&

&)

Cargo: (Assinale seu cargo) ) Auxiliar do Anestesiologista Quantos anos de experiéncia vocé tem
_ Cirurgifo/Cirurgido Assistente ) Enfermeiro de Centro Cirlirgico nesta especialidade?
-’ Residente de Cirurgia ou Intemo ! Enfermeiro de unidade de recuperacdo pos-anestésica (URPA)
_ Instrumentador ou Circulante de Sala " Enfermeiro Assistencial
) Perfusionista ) Enfermeiro - chefe de Centro Cirirgico anos
| Anestesiologista/Anestesiologisia Assistente ' Equipe de avaliagSo pré-operatéria/pré-anestésica Ha quanto tempo trabalha neste
' Residente de Anestesia ou Intemo ) Equipe de Apoio hospital?
_ Enfermeiro Anestesista ) Qutro:
Regime de Trabalho Grupo Etnico: Turno Habitual anos
' Periodo Integral Negro — Branco - Periodo Integral Idade Atual:
- Periodo Parcial - Indigena - Preto - Periodo Parcial
- Cooperado ! Amarelo Pardo ! Motume
~ Contratado * ' Outros: | Afrodescendente - Tumos Varidweis anos
Sexo: “Opcional” cidadania: Pais de nascimento (se diferente):
" Masculino
" Feminine
COMENTARIOS: Quais sdo suas trés principais 1
recomendagdes para aprimorar a seguranga do 2
paciente no Centro Cirrgico? 3

Se precisar de mais espago para comentarios, por favor, escreva sua resposta em uma folha separada de papel.

Obrigado por completar o questionario - Agradego muito seu tempo e participagio.
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ANEXO IV — FOLDER: CULTURA DE SEGURANCA - QUAL O MEU PAPEL

~

NESTA CONSTRUCAQO? - FRENTE
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