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RESUMO

A seguranca do paciente é um desafio global enfrentado pelas organizagdes de saude, mesmo
tendo sido descrita pela literatura mundial desde o quarto século antes de Cristo quando
Hipocrates escreveu “Primum Non Nocere” (nunca causarei dano a ninguém). O numero de
complicagdes e mortes evitaveis advindas destes eventos tem se elevado a cada dia. Desde a
implantacdo da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), Vitoria da Conquista
(VDC) tem se tornado um polo educacional, fazendo com que o Ministério da Educacédo e
Cultura (MEC) disponibilizasse para a regido diversos cursos, como, por exemplo, o de
Medicina. Porém, verifica-se que nem todos os profissionais médicos docentes que lecionam
nas instituicbes de ensino, nos cursos da area da Saude, foram contemplados em sua grade
curricular com o tema “seguranca do paciente”. Neste contexto, este trabalho objetivou por
meio de estudo clinico transversal do tipo Survey, avaliar a seguranca dos pacientes por parte
dos profissionais de salude que prestam assisténcia nos principais hospitais da cidade, de
acordo o questionario elaborado pelo Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). O
estudo foi realizado através da aplicacdo de questionario semiestruturado e validado a 491
profissionais atuantes em diferentes hospitais de vitéria da Conquista. Os resultados
demonstraram que as unidades pesquisadas estdo comprometidas em melhorar sua atuagdo na
assisténcia para minimizar a ocorréncia de eventos adversos, em atendimento das metas da
OMS/ANVISA/MS, contudo, as notificagdes ndo sdo ainda uma rotina para todos
profissionais, existem falhas nas notificaces realizadas perante falhas ou erros, denotando a
necessidade dos treinamentos e profissionalizacdo da assisténcia para melhoria da qualidade
no atendimento e de vida dos pacientes.

Palavras chave: Eventos adversos. Hospitais. Profissionais de Salde. Seguranca do paciente.



ABSTRACT

Patient safety is a global challenge faced by health organizations, even though it has been
described in world literature since the fourth century BC when Hippocrates wrote "Primum
Non Nocere". The number of preventable complications and deaths from these events has
been increasing each day. Since the implementation of the State University of Southwest of
Bahia (UESB), Vitoria da Conquista (VDC) has become an educational center, making the
Ministry of Education and Culture (MEC) available to the region several courses, , for
example Medicine. However, it is verified that not all the medical professionals who teach in
the educational institutions, in the courses of the Health area, were contemplated in its
curriculum with the theme "patient safety”. In this context, this study aimed to evaluate the
safety of patients by health professionals who provide assistance in the main hospitals of the
city, according to the questionnaire prepared by the Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC). The study was carried out through the application of a semi structured and
validated questionnaire to 491 professionals working in different of Vitoria da Conquista
hospitals. The results showed that the units surveyed are committed to improving their care
performance in order to minimize the occurrence of adverse events, in compliance with the
WHO / ANVISA / MS goals, however, notifications are not yet routine for all professionals,
there are notifications made to failures or errors, denoting the need for training and
professionalization of assistance to improve the quality of care and life of patients.

Keywords: Adverse events. Hospitals. Health professionals. Patient safety.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente € um desafio global enfrentado pelas organizagdes de salde,
sendo descrita pela literatura mundial desde o quarto século antes de Cristo, quando
Hipdcrates escreveu “Primum Non Nocere ” (nunca causarei dano a ninguém)® 234,

Deve-se salientar que o nimero de complicacfes e mortes evitaveis advindas da falta
de seguranca do paciente tem se elevado a cada dia®>. N&o foi por outra raz&o que no estudo
de Marchon e Mendes Junior* denota-se a necessidade de capacitagdo sobre seguranca do
paciente para os profissionais da &rea de saude, principalmente, em paises processo de
desenvolvimento, uma vez que a falta da cultura de seguranca tem resultado em indices
elevados de morbidade e mortalidade, chamando a atencdo para a necessidade de se assegurar
medidas de prevencao®.

Desde a implementagdo da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB) no
ano de 1980, em Vitdria da Conquista (VDC), o municipio tem se tornado polo educacional,
que vem se ampliando com as novas instituicdes de ensino®, fazendo com que o Ministério da
Educacdo e Cultura (MEC), disponibilizasse para a regido diversos cursos, incluindo o de
Medicina. Este fato fez com que houvesse um aumento populacional expressivo’® e
consequentemente se elevasse a demanda por servicos de salde, ensejando uma melhoria na
qualidade do atendimento. Porém, é notério que nem todos os profissionais da salde, que
trabalham nestas instituices de ensino, e/ou curso de Medicina, foram contemplados em sua
grade curricular com o estudo da “seguranga do paciente”, 0 que desencadeia uma grande
preocupacado referente a qualidade do atendimento aos pacientes nas unidades de Salde da
Familia e a nivel hospitalar®.

Diante disto, e por determinacdo do Ministério da Saude (MS) e da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2013), os hospitais foram obrigados a implantarem um
nucleo de seguranca dos pacientes. Ao mesmo tempo, atraves da portaria 529/2013, 0 MS-
MEC estabeleceu a obrigatoriedade dos cursos profissionalizantes ou técnicos, de graduacéo e
de pos-graduacdo da area da saude, inserirem em suas grades curriculares o estudo e
aprendizado sobre seguranca do paciente®®.

A literatura mundial informa que cerca de 10% das mortes hospitalares sao
decorrentes de eventos adversos (EA), ou seja, erros de dosagem ou de medicamento, uso
incorreto de equipamentos e infeccdo hospitalar e de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica 8, as notificacdes de mortalidade hospitalar anual no municipio de
VDC correspondem a 3% do total de 26.858 dos dbitos no estado da Bahia. Diante da
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realidade quanto ao esclarecimento sobre cultura de seguranca, estes dados poderiam estar
relacionados com esta lacuna no conhecimento sobre a seguranga dos pacientes atendidos nos
principais hospitais deste municipio.

Estas situacdes problemas expostas, reporta a necessidade de desenvolvimento deste
trabalho, visando avaliar a cultura de seguranca dos pacientes pelos profissionais que atuam
nos hospitais no municipio de VDC, tendo como fundamentacdo os desafios globais para a
seguranca do paciente preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

Torna-se oportuno informar que o presente trabalho apresenta uma relevancia social e
académica, pois com os dados obtidos, atraves da pesquisa e a interpretacdo dos mesmos,
poder-se-a alcancar um diagnostico inicial da atual situacdo da seguranca do paciente junto ao
trabalho dos profissionais que atuam em nivel de atendimento hospitalar no municipio. Além
disso, os resultados obtidos por meio deste estudo podem fornecer dados relevantes para que
se avalie se as metas internacionais de seguranca do paciente estdo sendo executadas em
VDC, indicando a necessidade ou ndo da elaboracdo de novas estratégias de intervencdes
educacionais sobre a cultura de seguranca do paciente e o fomento da pesquisa e extensdo

pela comunidade académica.
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2 OBJETIVO

O estudo tem por objetivo avaliar a cultura de seguranca dos pacientes por parte dos
profissionais de saude que prestam assisténcia a hospitais da cidade de Vitoria da Conquista,
Bahia, de acordo com o questionario denominado Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), elaborado pela Agency Healthcare Research and Quality AHRQ.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Segurancga do paciente

3.1.1 Conceito

Seguranca do paciente é a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de um dano
desnecessario, associado ao cuidado da saude, tendo como principal objetivo prevenir e
diminuir a incidéncia de eventos adversos nos pacientes, ou seja, sua finalidade € evitar ou
prevenir danos ou eventos adversos aos pacientes, resultantes dos processos prestados aos
cuidados na satde* %°.

Por outro lado, incidente trata-se de um evento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente, porém ndo obrigatoriamente,
acarretou lesdes mensuraveis, prolongamento da internagdo, e/ou 6bito* 2L,

Os incidentes relacionados ao cuidado da salde com base na International
Classification for Patient Safet (ICPS) da OMS podem ser: o “incidente proximo”, que ndo
atinge o paciente, uma vez que foi identificado e evitado antes de sua realizac¢do; o “incidente
sem dano”, que atinge o paciente, mas nao lhe causa dano; e o “incidente com dano”, que
resulta em dano ao paciente, sendo um evento adverso* 2122,

J& por evento entende-se qualquer tipo de erro, engano, falha incidente, acidente ou
desvio, independente se resultou ou n3o em dano ao paciente* 2. Exemplificando, o evento
adverso seria quando um paciente, sem nenhum histérico de alergia medicamentosa a um
medicamento especifico ou ndo, ao receber uma medicacdo, apresenta uma reacao grave de
alergia. Por outro lado, o evento adverso evitavel, seria quando o profissional conhecendo o
historico de alergia a determinada medicacdo do paciente, a administra, levando o paciente a
uma reacao alérgica.

O “erro” trata-se de uma falha na execucéo, de uma acédo planejada, ou na aplicacéo de
um plano incorreto. Cabe mencionar que estes podem ser evitados caso sejam utilizados
protocolos estabelecidos e reconhecidos, ou seja, se usados os checklist, a higienizagcdo das
maos e trabalho de profissionais capacitados, atualizados e comprometidos® 2% 22, Um
exemplo de erro seria a aplicacdo da dose diferente da prescrita com nenhuma consequéncia

ao paciente.
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3.1.2 Historicidade

O tema “seguranga do paciente” data do quarto século antes de Cristo, com a frase de
Hipocrates “Primum Non Nocere”, traduzido como “primeiro nio causar dano”*.

Florence Nightingale, em 1854, enfermeira voluntéria na Guerra da Criméia instituiu
praticas de higiene ao observar a mortalidade dos soldados decorrentes de complicagdes
hospitalares evitaveis, que depois de implantadas observou-se a diminuicdo da
morbimortalidade destes'® 1,

Em 1857, Ignez Semelheis mencionou em estudo que avaliava tal préatica sobre a febre
puerperal, que a lavagem das maos causava menos infecgdes, e em 1863, Florence
Nightingale escreveu sobre a importancia em ndo causar danos aos pacientes™ 4 516 Apgs
10 anos de reforma sanitaria Nightingale informou que a mortalidade entre os soldados
britanicos em estacbes na India havia diminuido de 69 para 18 por 1.000, decorrentes das
melhorias sanitarias nestas esta¢des, apds pressdes do governo britanico sobre as condicbes de
satide na regido da india, que apresentava uma taxa de mortalidade seis vezes superior entre
os civis na Inglaterra, decorrentes dos sistemas de esgoto defeituosos, superlotacdo no quartel,
falta de exercicios e hospitais inadequados'” 8,

Ernest Amory Codman, em Boston, nos Estados Unidos (EUA), em 1911 descreveu,
através dos resultados de seus pacientes cirargicos, os erros de diagndstico e tratamentos, e
utilizou estes resultados para alcancar melhorias na assisténcia médica. No periodo
compreendido entre 1911 a 1916 foram registrados 123 erros, dentre 337 pacientes atendidos
no hospital de Codman. Estes resultados foram alocados por grupos de erros sendo
identificados como “erros devido a falta de conhecimento ou habilidade”; “julgamento
cirargico”; “falta de cuidados ou equipamentos” e “falta de habilidade diagnostica”. Cabe
mencionar que esses erros foram admitidos em publico e descritos em relatério anual de seu

hospital®> 1°.

3.2 Seguranga do paciente nas circunstancias de cuidado

Quanto a seguranca do paciente nas circunstancias de cuidado, estudos anteriores
apontam que o Colégio Americano de Cirurgides criou o programa de inspecao e certificacao
de hospitais dos Estados Unidos em 1924, contudo, somente em 1951 ele evoluiu para a Joint

Commission on Accreditation of Healthcare Organitions (JCAHO), com a missdo de
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melhorar continuamente os cuidados de saude avaliando as organizacgdes e orientando-as a se
destacarem no atendimento seguro e efetivo®.

Moser (1959) afirmou que doengas iatrogénicas sd0 comuns e evitaveis?®. Cinco anos
depois, Elihu Schimmel demonstrou que 20% dos pacientes internados em um servi¢o do
hospital universitario sofreram algum evento adverso (EA) por reacdes medicamentosas,
procedimentos diagndsticos ou terapéuticos, as quais intitulou de “doencas do progresso
médico”, e que 20% dessas lesdes eram graves ou fatais'®. Ivan lllich (1977) apontou que a
assisténcia a satde era na verdade um perigo para a sadde pablica®® e Mills (1978) verificou,
em outro estudo também relevante, que 4,6% de 20.864 prontuarios de pacientes
apresentaram EA?,

Para avaliar a viabilidade do seguro médico e planos de compensacéo de acordo com o
EA foram criadas definicdes e classificacdes como: i) “evento potencialmente compensavel
(PCE)”; ii) a “deficiéncia”; e iii) a “causac¢ao”. O PCE, definido pela deficiéncia causada pelo
gerenciamento de cuidados de salde, foi ainda classificado em 3 classes: i) Classe I: efeitos
adversos do tratamento ou procedimentos; ii) Classe 2: efeitos do diagnostico ou tratamento
incompletos; e iii) Classe 3: efeitos de prevencdo ou protecdo incompleta. A “deficiéncia” foi
definida como uma incapacidade temporaria ou permanente de funcdo fisica (com ou sem
desfiguracdo) e/ou mental, e a “causagdo” ocorreria quando a deficiéncia é mais provavel do
que n&o atribuivel ao gerenciamento de cuidados de satde?®.

A Fundacdo para a Seguranca do Paciente sob Anestesia (APSF) foi criada em 1985,
evidenciando que em um total de 359 incidentes evitaveis, 82% eram de incidentes evitaveis
envolvendo erro humano, e 14% era devido a falhas dos equipamentos®® 24 2,

A obra de James Reason (1991) evidenciou que nos eventos adversos (EAS) graves a
tecnologia chegou a um ponto em que a seguranca so poderia ser alcangada com base em uma
melhor compreensdo dos mecanismos de erro humano?8. Outro relevante estudo demonstrou
na revisdo de 30.000 prontuarios de pacientes internados em hospitais de Nova York, que
3,7% dos pacientes apresentaram eventos adversos e destes 13,6% foram a Obitos %

Na década de 90, estudos que empregaram na avaliagdo o método de revisdo
retrospectiva de prontuario do paciente, mostraram que paises como Brasil, Nova Zelandia,
Australia, Dinamarca, Franca, Espanha, Canada, entre outros, apresentaram indices de EAS
superiores a 7%, sendo que desse montante mais de 50% poderiam ser evitados?®. Nos EUA,
Leape (1994), Bates (1995) e o Instituto de Medicina (IOM) (1999) demonstraram, através de
abordagem sistémica da seguranca do paciente, estudo prospectivo de coorte e a publicacéo

do livro “To Err Is Human: Building a Safer Health System”, que a incidéncia e prevencdo de
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EAs, tanto por medicagdes quanto por drogas potenciais, eram comuns e muitas vezes
evitaveis™ 2% 30 Com a publicacdo deste livro, iniciou-se um moderno movimento da
seguranca do paciente, e isto levou a identificacdo de que erros médicos nas unidades de
terapia intensiva, nos centros cirirgicos e nas emergéncias, tinham consequéncias fisicas,
como a morte, e psicoldgicas graves, que poderiam ser evitaveis. Além disso, verificou-se que
esses erros evitaveis desencadeavam uma insatisfacdo dos profissionais de salde, perda de
confianca no sistema de saude pelos pacientes e gastos anuais elevadissimos. A partir do ano
2000 houve diversas acOes tanto para pesquisar sobre a seguranca do paciente, quanto para
reduzir os eventos adversos. Com isto, os seis dominios que caracterizaram o desempenho do
sistema de satde foram definidos como: seguranca, efetividade, foco no paciente, otimizacéo,
eficiéncia e equidade 3132,

Em 2002, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organitions lancou as
metas de seguranca do paciente que foram definidas como: i) identificar os pacientes
corretamente; ii) melhorar a comunicacéo efetiva; iii) melhorar a seguranca de medicamentos
de alta-vigilancia; iv) assegurar cirurgias com local de intervencdo, procedimento e paciente
correto; v) reduzir o risco de infec¢Bes associadas aos cuidados de saude; e vi) reduzir o risco
de lesbes ao paciente decorrentes de quedas'®. Ainda corroborando com estas atitudes,
relatorios apresentados na 562 Assembléia Mundial da Satde (OMS, 2002)%, solicitaram aos
paises, que promovessem uma atencdo especial a seguranca do paciente, especialmente as
tecnologias, medicamentos e equipamentos médicos, diretrizes globais para a qualidade dos
cuidados, e a seguranca do paciente, incentivando, inclusive, o desenvolvimento de pesquisas
sobre o0 tema. Neste mesmo ano, a ANVISA em conjunto com as Vigilancias Sanitarias
Estaduais e Municipais, langou o projeto Rede Sentinela com o objetivo de desenvolver uma
rede de servigos em conjunto em todo o Pais preparada para notificar EAs e queixas técnicas
de produtos de salde, insumos, materiais, medicamentos, saneantes, Kits para provas
laboratoriais e equipamentos medico-hospitalares utilizados, a fim de ampliar e sistematizar a
vigilancia em servigos de saude, garantindo mais seguranca e qualidade para os pacientes e
profissionais de saude. Na implantacdo desta rede, os profissionais da area da salde e areas
afins de 96 hospitais foram capacitados, através de oficinas de Tecnovigilancia,
Farmacovigilancia e Hemovigilancia.

De novembro de 2002 até final de 2003, o Sistema de Informacdo de Notificacdo de
Eventos Adversos relacionados a Produtos de Satde (SINEPS) notificou 1.186 na area de
Tecnovigilancia, 230 em Farmacovigilancia, 42 em Queixas Técnicas e 700 na area de

Hemovigilancia, totalizando 2.158 notificacdes *°.


http://www.anvisa.gov.br/institucional/snvs/centro_est.htm
http://www.anvisa.gov.br/institucional/snvs/centro_est.htm
http://www.anvisa.gov.br/institucional/snvs/centro_mun.htm
http://www.anvisa.gov.br/farmacovigilancia/oficinas/mapa/index.htm
http://www.anvisa.gov.br/sangue/hemovigilancia/index.htm
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Nos Estados Unidos (EUA), apés aumento de jornada de trabalho dos residentes e
fundacdo do Office of the Federal Coordinator for Healthcare (ONCHIT) para informatizagéo
da assisténcia a saude, foram realizadas 4.672 notificacbes (2.402 em Tecnovigilancia, 798
em Farmacovigilancia, 617 em Queixas Técnicas e 855 em Hemovigilancia). Poréem, estes
registros diminuiram para 3.816 notificagbes em 2005 (1.407 notificagbes em
Tecnovigilancia, 969 em Farmacovigilancia, 310 em Queixas Técnicas e 1.130 em
Hemovigilancia)®? 3,

Na Europa, pesquisas revelaram que, durante a assisténcia, um a cada dez pacientes
sofria danos evitaveis e eventos adversos®*. Gallotti (2004)* afirmou que 50 a 60% desses
eventos poderiam ser evitados e Mendes et al. (2005)?° denotou que os principais eventos
eram queda, administracdo incorreta de medicaces, falhas na identificacdo do paciente, erros
em procedimentos cirurgicos, infecc@es, uso incorreto de dispositivos e equipamentos.

De acordo com dados da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) (2016), infeccGes
relacionadas a assisténcia a salde afetavam milhGes de pacientes e tinham um impacto
significativo nos doentes e nos sistemas de saude em todo o mundo. Em meio as medidas de
seguranca adotadas em um ambiente de promoc¢do e cuidado da salde, a higienizacdo das
mé&os foi uma das iniciativas simples e que garantia aos pacientes e profissionais protecoes
contra varias doencas. Segundo o Ministério da Saude, o conceito “Meus cinco momentos
para a higiene das maos” sintetizava as indica¢fes de higiene das maos nos casos necessarios
e facilitava a compreensdo dos momentos em que houvesse riscos de transmissdo de
microrganismos pelas mios® (Figura 1).

Em 2008, a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente lancou o desafio global que
se baseava em “Cirurgias seguras salvam vidas” e previa também outro desafio denominado
“Prevencdo da Resisténcia Microbiana aos Antimicrobianos”®’.

Em 2009, a OMS publicou® um manual com uma lista de verificagdo de seguranca
cirurgica (Figura 2), objetivando a preservacao da seguranca do paciente, através de interagédo
verbal das equipes. Esta lista previa a reducdo do nimero de eventos adversos e diminuigdo
do ndamero de oObitos cirurgicos, devido as praticas de seguranga anestésica, prevencdo de

infeccOes de sitio cirdrgico e maior comunicagéo entre as equipes.



Figura 1: Tipos de Erros (I0M)
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TYPES of Errors

DIAGNOSTIC
Error or delay indiagnosis.
Failure to employ indicated tests.
Use of outmoded tests ot therapy.

TRATAMENT
Error in the performance of na operation, procedure or test,
Error in administering the treatment.
Error in the dose or method of use a drug.
Avoidable delay in treatment or in responding to na abnormal test
Inappropriete (not indicated) care

PREVENTIVE
Failure to provide prophylactic treatment
Inadequate monitoring or follow-up of treatment

OTHER
Failure of communication
Equipament failure
Other system failure

SOURCE: Leape. Lucian; Lawthers, Ann G; Brenan, Troyen A. et al. Preventing
Medical Injury, Qual Ver Bull, 19(5): 144-149,1993

Fonte: Kohn, Corrigan and Donaldson, 1999%,



21

Figura 2: Metas Internacionais de Seguranca do Paciente

2 DISQUE SAUDE
Metas Internacionais . Para que as boas

de Seguranca préticas ssiejam 136 _
= por todos os lados. Ousors Gersk 6o SUS.
do Paciente < l www saude.gov.br

Melhorar a comunicacao

Identificar ;i : -
corretamente o paciente. entre profissionais de Saude.

Sempre confirme a identificac&o do
paciente antes de realizar exames,
procedimentos e tratamentos.

Melhorar a seguranca Assegurar cirurgia em local
dos medicamentos de intervencao, procedimento

de alta vigilancia. e paciente corretos.

E multo perigoso aplicar diretamente na veia
solugbes de eletrdiitos em aita concentracio
sem diluir corretamente. Tome cuidado na hora
de manipular ou anmazenar medicamentos de
alta vigiancia. Guarde-os em locais de acesso
reatrito

Fique atento!

Identifique sempre os medicamentos de alta

do preparo e da administracao, faca a conferéncia
do mediCamento Para Provenir eMmos.

frequéncia para evitar infeccoes. em decorréncia de quedas.

Adote a higienza

Identifique o paciento que Tenha MAior 1isco de
queda s utilize medidas preventivas. Orients

© paciente e seus famikiares para adocio das
medidas propostas.

Ministério da
Saude

Fonte: MS, 20144,

Diante dos impactos inerentes a seguranca do paciente e todos os desafios listados pela
Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente, a ANVISA instituiu, em 2010, a Resolugéo n°
4239, com o objetivo de promover a higienizagdo das maos. Nesta, estava previsto a
obrigatoriedade da disponibilidade de preparacdo alcodlica para friccdo antisséptica das maos
em diferentes locais como: i) nos pontos de assisténcia e tratamento de todos os servicos de

salde do pais; ii) nas salas de triagem, de pronto atendimento, unidades de urgéncia e
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emergéncia, ambulatérios, unidades de internacdo, unidades de terapia intensiva, clinicas e
consultérios de servigos de saude; iii) nos servicos de atendimento mével; e iv) nos locais em
que eram realizados quaisquer procedimentos invasivos, para prevencdo e controle de
infeccdes, visando a seguranca do paciente e dos profissionais de salide®.

A ANVISA, em 2011 instituiu ainda nova Resolucdo (n° 63), que dispunha sobre os
Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os Servicos de Salde*’. De acordo com
esta Resolucdo, as estratégias e acOes voltadas para a seguranca do paciente deveriam
estabelecer: i) mecanismos de identificacdo do paciente; ii) orientacBes para a higienizacédo
das maos; iii) acOes de prevencgdo e controle de eventos adversos relacionados a assisténcia a
salde; iv) mecanismos para garantir seguranca cirurgica; v) orientagdes para administracao
segura de medicamentos, sangue e hemocomponentes; vi) mecanismos para prevencdo de
guedas dos pacientes; vii) mecanismos para a prevencdo de Ulceras por pressao; e viii)
orientagdes para estimular a participagdo do paciente na assisténcia prestada.

O Plano de Acdo para a Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente com quatro eixos basicos, foi lancado em 2013 propondo: i) Normatizacdo do
Programa, com a publicacdo de portarias e de Resolu¢bes da ANVISA; ii) Implementacdo do
Programa com estabelecimento de um Comité de Implementacdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (CIPNSP); iii) Disseminacdo do Programa; e iv) Capacitacdo de
profissionais da area da salde. Neste sentido, a Portaria n° 529 do MS (2013)*¥ instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o objetivo de contribuir para a
qualificacdo do cuidado em salde, com abrangéncia para os servicos de saude publicos,
privados, filantropicos, civis ou militares, além daqueles com acfes de ensino e pesquisa; e 0
CIPNSP, coordenado pela ANVISA, determinou a implantagdo dos Nucleos de Seguranca
nos servigos de saude, tornando compulsoria a notificacdo de eventos adversos, com previsdo
de suspensdo do alvara de funcionamento no descumprimento desta (Resolu¢cdo ANVISA n°
36, 2013)°,

A Portaria n® 941, de maio de 2013 alterou e acrescentou o artigo 8° a Portaria n°
529/GM/MS, instituindo que o CIPNSP deveria ser composto por representantes, titulares e
suplentes, dos seguintes Orgdos e entidades: i) do Ministério da Saude; ii) da Fundagéo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ); iii) da ANVISA; iv) da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS); v) do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS); vi) do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS); vii) do Conselho Federal de
Medicina (CFM); viii) do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN); ix) do Conselho
Federal de Odontologia (CFO); x) do Conselho Federal de Farmacia (CFF); xi) da OPAS; xii)
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de quatro Instituicdes Superiores de Ensino e Pesquisa com notdrio saber no tema Seguranca
do Paciente; xiii) do Conselho Nacional de Saude; e xiv) da Confederacdo Nacional de
Saude. Além disso, a Portaria do MS n° 1377 (2013)*, surgiu para estabelecer os protocolos
basicos de seguranca do paciente, com a cirurgia segura, pratica de higiene das maos em
servicos de salde e a prevencdo de Ulceras por pressdo. Além disso, a Resolugdo n° 36, de 25
de julho de 2013%, instituiu acBes para a seguranca do paciente em servicos de satde, dando
outras providéncias, como o estabelecimento das condi¢des organizacionais para criacdo dos
Nucleos de Seguranca do Paciente nos servigos de saude.

Em 24 de setembro de 2013, a Portaria do MS n°® 2095, surgiu estabelecendo
protocolos de prevencdo de quedas em pacientes hospitalizados, identificacdo do paciente,
seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos. Neste mesmo periodo, a
ANVISA realizou uma consulta puablica com 98 participantes de diversos estados do pais,
para instituir agdes para a seguranca do paciente em servicos de salide*!.

Nesse sentido, com o aumento na preocupacdo com falhas a assisténcia a salde, o
tema Seguranca do paciente tornou-se obrigatério no Curriculo dos profissionais da area de
salde a nivel técnico, de graduacédo e pés-graduacao (Portaria 529 MS/MEC, 2013) e as seis
metas internacionais de seguranca do paciente ou diretrizes da OMS estabelecidas para que as
boas préticas estivessem nos ambientes de cuidado a satide foram estabelecidas como®:

1. Identificar corretamente o paciente antes da realizacdo de exames, procedimentos e
tratamentos, com énfase de que conferir dois ou mais dados do paciente podem ajudar
a evitar erros. O paciente pode usar pulseira ou etiqueta para facilitar sua
identificacéo;

2. Melhorar a comunicacdo entre profissionais de saude, quando receber ordens verbais
ou resultados de exame por telefone, ouvir com atencéo e anotar tudo no prontuério.
Depois, ler para a pessoa 0 que escreveu e confirmar se a informagdo esta correta.
Ficar atento, escrever no prontuario o nome dos profissionais envolvidos na

comunicacgéo, anotar data e hora e reler o que foi escrito;

3. Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia. E muito perigoso aplicar
diretamente na veia solucBes de eletrélitos em alta concentragdo sem diluir
corretamente. Tome cuidado na hora de manipular ou armazenar medicamentos de alta

vigilancia. Guarde-os em locais de acesso restrito. Fique atento. Identifique sempre 0s
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medicamentos de alta vigilancia com rotulos especificos destacados por cores,
inclusive nos carros de emergéncia. Antes do preparo e da administragdo, faca a

conferéncia do medicamento para prevenir erros;

4. Assegurar cirurgia em local de intervencdo, procedimento e pacientes corretos. Antes
do inicio de qualquer procedimento invasivo, verifique a identificacdo precisa do
paciente, a marcacdo do local cirurgico, quando for indicada, e a adequagdo dos
equipamentos e recursos necessarios. Confirme o procedimento a ser realizado e a
obtenc¢éo do consentimento informado. Envolva o paciente em todo o processo. Fique
atento. Nunca se esqueca de realizar o checklist cirdrgico, as avaliacbes pré-
anestésicas e de pré-inducdo, além de documentar todos os procedimentos no

prontuério;

5. Higienizar as maos com frequéncia para evitar infeccbes. Adote a higienizagéo
adequada e constante das mdos. Com esse simples cuidado, € possivel prevenir e
controlar as infec¢bes nos pacientes. Fique atento. Todos devem higienizar as méaos
utilizando a técnica correta e nos momentos indicados, antes e ap0s contato com a
paciente e seus pertences, antes de realizar procedimentos e apés risco de exposicao a
fluidos corporais; e,

6. Reduzir o risco de lesdes ao paciente em decorréncia de quedas. Avalie
periodicamente os pacientes em relacdo ao risco de queda, as instalacdes fisicas e o0s
fatores que predispdem a queda. Lembre-se de que pacientes idosos e sob efeito de
medicamentos precisam de cuidados redobrados. Fique atento. Identifique o paciente
que tenha maior risco de queda e utiliza medidas preventivas, Oriente 0 paciente e

seus familiares para a adocdo das medidas propostas.

O Projeto Hospitais Sentinela foi bem aceito pelos servigos de saude do pais, com
crescente participacdo de hospitais na forma de colaboradores. Em 2016, a rede sentinela
contava com a participacdo de 56 hospitais, com notificacdes regulares, qualificadas e
fidedignas, contribuindo para os trabalhos da ANVISA3. O Projeto UTI visitas (MS/OMS
2016), de parceria entre o Ministério da Saude e o e Hospital Moinhos de Vento, através do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento do Sistema Unico de Saldde (PROADI-SUS),

contribuiu bastante para a cultura de seguranca e para a qualificacdo da assisténcia. Este
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projeto, contou com a participacéo de 35 hospitais, sendo dois destes localizados no estado da
Bahia (Hospital Geral Cleriston Andrade (HGCA), em de Feira de Santana e o Hospital Santa
Izabel (HSI)/Santa Casa de Misericordia da Bahia (SCMB), em Salvador)*.

A Organizacdo Mundial de Saude, reconhecendo os EAs enquanto problema de saude
pablica langcou em setembro de 2017 o projeto “Melhorando a seguranga do paciente em larga
escala no Brasil”, que prevé execugdo por meio do PROADI-SUS de 2017 a 20204,

O Ministério da Saude, com a participacdo dos hospitais classificados como “Hospitais
de Exceléncia” (Hospital Alemao Osvaldo Cruz (SP); Hospital Beneficéncia Portuguesa (SP);
Hospital do Coracdo (SP); Hospital Israelita Albert Einstein (SP); Hospital Sirio Libanés (SP)
e 0 Hospital Moinhos de Vento (RS)), assumiram compromisso com a seguranca e qualidade
do atendimento ao paciente, objetivando: i) realizar trabalho de coach para orientagdo quanto
as melhores préaticas quanto ao cuidado com a seguranca do paciente; ii) maximizar os
recursos financeiros propondo reduzir eventuais desperdicios; e iii) gerar relatérios de
acompanhamento dos resultados durante todo o periodo do projeto. Os resultados deveriam,
com isso, reduzir em 50% o nimero de infeccdes relacionadas & assisténcia a satide®.

Nos EUA, o erro médico foi descrito como a 3° causa de morte, sendo o impacto
financeiro das falhas de seguranca na saude, 15% do total de todos os gastos hospitalares.
Desta forma, verificou-se que neste pais, 0s custos de prevencdo dos eventos adversos sdo
bem menores quando comparados aos custos apds o dano ao paciente** 4546,

Em 2015, no Brasil, aproximadamente 434 mil mortes ocorreram devido a eventos
adversos, sendo a maioria registrada em hospitais que ndo atendiam aos requisitos minimos
para a seguranca do paciente*’, e no ano de 2016, a mortalidade associada aos EA ficou entre
as 1% a 52 causas de Obito. Os dados apontaram ainda que R$ 15,5 bilhdes de reais foram
gastos anualmente pela inseguranca assistencial hospitalar, onde até 434.112 6bitos, poderiam
estar associados a eventos adversos®. O Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente
(IBSP) publicou ainda que a cada trés minutos 2,47 brasileiros estdo morrendo em um
hospital publico ou privado, como consequéncia de um evento adverso. Tais dados séo
suficientes para se afirmar que no Brasil, 0s eventos adversos matam mais do que o cancer. Ja
no mundo ocorreram 421 milhdes de internagdes hospitalares por ano e destas tem-se

registros de que os EA atingem o indice de 10,1%*.
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4 CASUISTICAE METODOS

4.1 Caracterizacao do estudo

Este estudo caracteriza-se como clinico transversal. Neste sentido, trata-se de uma
pesquisa do tipo Survey pelo fato de haver buscado informacdes sobre a¢des e/ou opinides de
determinado grupo de pessoas. Os dados deste estudo foram obtidos entre agosto e dezembro

de 2016, através da aplicacao de questionario semiestruturado.

4.2 Amostragem

Os profissionais da satde que participaram deste estudo faziam parte do quadro de
funcionérios do Hospital Geral de Vitéria da Conquista (HGVC), Hospital Municipal Esal
Matos (HMEM), Hospital S&o Vicente de Paula (HSVP), Instituto Branddo de Habilitagdo
(IBR), Casa de Saude Séo Geraldo (CSSG), Servico de Assisténcia Médica de Urgéncia
(SAMUR) e Unidade Médica Cirurgica LTDA (UNIMEC) em Vitéria da Conquista, Bahia.
N&o foram adotados critérios de selecdo e exclusdo, tendo em vista que o convite foi para a
participacdo de todos os profissionais de saude (médicos, enfermeiros, técnicos, etc.) dos
hospitais incluidos no estudo do municipio.

4.3 Coleta de dados

I.Instrumento de Pesquisa

O questionario semiestruturado utilizado neste estudo foi o intitulado “Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC)“, elaborado pela AHRQ dos Estados Unidos, com o
objetivo de mensurar mdaltiplas dimensbées da cultura de seguranga do paciente. Este
instrumento, atualmente utilizado em diversos paises e validado em portugués, € composto
por nove secOes identificadas por letras (de A até 1) e apresenta 12 dimensfes ou fatores da
cultura de seguranca. Denota-se neste ponto que na validagdo deste questionario no Brasil,
somente dez dimensdes foram confirmadas, e ndo doze como no original, pois duas obtiveram
resultados insatisfatorios*® *°,

Com relacdo as unidades de trabalho no hospital foram avaliadas 07 (sete) dimensdes:

i) 04 itens quanto a expectativa e acGes de promocdo da seguranca dos supervisores e
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gerentes; ii) 03 itens quanto ao aprendizado organizacional e/ou melhoria continua; iii) 04
itens quanto ao trabalho em equipe no ambito das unidades; iv) 03 itens quanto a
comunicacdo; v) 03 itens relativos ao feedback e comunicacéo sobre os erros ocorridos; vi)
03 itens relativos as respostas ndo punitivas aos erros; e vii) 04 itens relativos a equipe de
trabalho (staffing).

No nivel hospitalar foram avaliadas 03 (trés) dimensdes: i) 03 itens relativos ao apoio
da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente; ii) 04 itens relativos ao trabalho em equipe
entre as unidades hospitalares; e iii) 04 itens quanto a transferéncia interna e passagem de
plantdes.

Com relacdo as medidas de resultado foram avaliadas 02 (duas) dimensGes, com
escalas de simples e multiplos itens: i) 01 item relativo as variaveis de resultado, sendo o de
eventos relatados nos Gltimos 12 meses e a nota de seguranca do paciente; ii) 04 itens
relativos as dimensdes de resultados, como a percepgdes gerais sobre seguranca do paciente; e
iii) 03 itens quanto & frequéncia de eventos relatados.

Esse instrumento possibilita a verificacgdo da percepcdo dos funcionarios
individualmente e por unidade ou setor hospitalar, que tém contato direto ou indireto com 0s
pacientes. Desta forma este permite: (i) identificar areas cuja cultura necessita de melhorias;
(i) avaliar a efetividade de a¢Oes implementadas para a melhoria da seguranca, ao longo do
tempo; (iii) possibilitar uma avaliagdo comparativa interna e externa, auxiliando a
organizacdo hospitalar na identificacdo de como a cultura de seguranca difere entre as
diferentes organizac6es; e (iv) priorizar esforcos de fortalecimento da cultura, identificando
suas fragilidades. A maioria dos itens do questionario foi respondida em uma escala de cinco
pontos para refletir sua taxa de concordancia.

Il. Coleta de dados

Inicialmente buscou-se saber 0 numero de funcionarios de cada unidade hospitalar. Em
seguida, os voluntarios participantes receberam informacGes acerca do estudo e foram
convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), diante da
resposta positiva em relacdo a participacdo no estudo. O questionario foi primeiramente
fornecido de forma impressa, dentro de um envelope nao identificado, sendo os participantes
orientados a depositarem 0 mesmo, apds responderem, em caixa coletora disponibilizadacom
identificacdo em cada unidade hospitalar. Também foi fornecida a possibilidade de

participacdo via online, através da utilizacéo de link especifico com as perguntas estruturadas.
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4.4 Andlise de dados

Os dados coletados foram tabulados, utilizando-se o Programa Excell Microsoft,
segundo orientacbes de Sorra e Nieva (2004)%°, verificando-se questionarios que
apresentassem elevado nimero de dados ausentes. Neste estudo, ndo foram utilizadosa 02
(dois) questionarios respondidos, por apresentarem numero muito baixo de respostas, por
outro lado, o restante dos quewstionarios respondidos apresentaram 90% de respostas
integras.

As andlises estatisticas quantitativas foram realizadas com o auxilio do Programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 17.0.1) e os resultados foram expressos em
tabelas e graficos, com intervalo de confianca de 95% (p< 0,05). Os dados subjetivos da
pesquisa, ou qualitativos, foram analisados de forma sistémica, segundo Gehardt e Silveira
(2009)°!, possibilitando ao pesquisador a realizagio de verificacdo entre os dados apontados
pela literatura e o encontrado no estudo.

4.5 Aspectos éticos

Em atendimento a Resolucdo n® 466/2012, este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Humanos da Escola Bahiana de Medicina e Salde Pulblica, através do Projeto
intitulado “Dimensoes da cultura de seguranga dos pacientes em hospitais da cidade de Vitoria
da Conquista - Bahia — Brasil“, sob o numero CAAE: 50738615.4.0000.5544, \Versdo: 1 e
NUmero do parecer 1.341.867.

Como critério de inclusdo foram admitidos para o estudo individuos pertencentes ao
quadro efetivo de funcionarios dos hospitais de Vitéria da Conquista, BA, excluindo-se

fuincionarios ndo efetivos ou ndo pertencentes ao quadro de funcionarios.
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5 RESULTADOS

Dentre os 1200 questionarios distribuidos para a realizacdo da pesquisa, um total de
491 (40,9%) foram respondidos por profissionais em atividade hospitalar de forma adequada,
sendo validados para o estudo. 59,1% n&o foram devolvidos, ou n&o foram respondidos
satisfatoriamente (Grafico 1).

Gréfico 1: Distribuicdo de questionarios respondidos.

UNIMEC

2.2%

Dentre os voluntarios, 65,4% (n= 299) foram do sexo feminino e 34,6% (n= 158)
do sexo masculino. 34 individuos ndo declararam seu género. 25,3% dos participantes
estavam na faixa-etaria entre 20 a 30 anos de idade, 41,3% entre 31 a 40 anos, 20,3%
possuiam entre 41 a 50 anos, 10,8% entre 51 a 60 anos e 2,3% tinham acima de 60 anos. O
gréafico 2 ilustra os resultados referentes a escolaridade dos voluntarios, evidenciando que
46,5% dos voluntarios possuiam alguma especializacao.

Com relacdo a aspectos gerais sobre os entrevistados, como por exemplo, o tempo
em que trabalhavam no hospital e na area de atuacdo, assim como, carga horaria da
jornada de trabalho, verificou-se que 84,6% atuavam nas unidades hospitalares por mais de
1 ano, enquanto o tempo de atuacdo na &rea variou de 1 a mais de 21 anos, com percentual
maior (41,5) para os funcionarios que possuiam tempo de trabalho entre 1 a 5 anos na sua
atual area ou unidade hospitalar. 63,1% dos entrevistados possuiam uma carga horaria
semanal de trabalho variavel entre 20 e 39 horas.
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Gréfico 2: Distribuicdo do Grau de instrucdo dos voluntarios.
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Com relacdo a ocupacdo dos voluntarios, o estudo demonstrou que 31,9% eram
meédicos, 19,5% enfermeiros e 29,3% técnicos e/ou auxiliares de Enfermagem. Outros
profissionais foram representados por 19,3% da amostra. 84,7% dos voluntarios afirmaram ter
contato direto no cuidado dos pacientes durante o exercicio de suas atividades nas unidades
hospitalares.

No que se refere ao tempo de trabalho nas especialidades, os dados demostraram
uma variacdo de menos de um ano até 45 anos de atuacdo. Nesse contexto, 34,8% dos
participantes afirmaram que trabalhavam até cinco anos, enquanto 8,1% atuavam a mais de 25
anos em suas areas especificas. Os resultados demonstraram que 19,4% dos questionarios
respondidos foram de profissionais da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 15,4% da Clinica
Cirtrgica, 9,8% da Clinica ndo Cirlrgica, 6,3% das unidades de Emergéncia, 6,3% da
Obstetricia e 42,8% de unidades variadas e ndo especificas.

Os resultados demonstraram haver auxilio matuo entre os profissionais nas suas
unidades de atuacdo (64,6%), contudo para 59,2% dos entrevistados, o nUmero de
profissionais existentes em cada unidade hospitalar é insuficiente para o atendimento de toda
demanda. Neste sentido, em circunstancias de sobrecarga de trabalho em curto periodo de
tempo, 70,6% apontaram para a existéncia de ajuda mutua e desenvolvimento das atividades
em equipe. A declaragdo positiva da existéncia de respeito entre os profissionais representou
71,3%, com variacdo da resposta entre “concordo” e “concordo totalmente”.

Com relacdo a pergunta se independente do vinculo empregaticio os profissionais
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trabalhavam mais horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente, 38,8% dos
voluntarios responderam “concordo” e “concordo totalmente”, 37,3% ‘“discordaram* ou
“discordaram totalmente“ e 23,9% mantiveram-se neutros. Por outro lado, 74,1% disseram
estar realizando atividades para a melhoria da seguranca do paciente. A avaliacdo acerca do
recurso da terceirizacdo para o cuidado com o paciente demonstrou que 55% era a favor
desta agdo, enquanto 21,6% declarou ter nimero de profissionais terceirizados maior do
gue o necessario na sua unidade e 23,4% nao opinaram.

Com relacdo aos Eventos Adversos (EAS), 66,2% dos profissionais participantes do
estudo declararam que no caso de erros, enganos ou falhas, a atengao recairia sobre a pessoa e
ndo sobre o problema, podendo ser um fato usado contra eles préprios. Mesmo assim, 57,7 %
responderam positivamente que eventos poderiam desencadear mudancas positivas nas
unidades hospitalares, enquanto 56,6% afirmaram que ndo era por acaso que erros, enganos
ou falhas mais graves ndo ocorriam (ou eram evitadas) em suas unidades.

Considerando que a sobrecarga de trabalho poderia levar a ocorréncia de EAs,
verificou-se que 50,6% dos profissionais ndo recebiam ajuda de outras unidades nestas
situacdes. Quanto as mudancas realizadas para 0 melhoramento na seguranca do paciente
e a efetividade destas ac¢des, 57,1% afirmaram haver mudancas e avalia¢des acerca da sua
efetividade, enquanto 19,9% concordaram que ndo existe avaliagdo com relacdo a
efetividade das mudangas.

Durante este estudo foi constatado que 45,9% dos profissionais atuavam em
“situacdo de crise", ou seja, trabalhavam muito em curto periodo de tempo. Porém, mesmo
diante desta situacdo, 49,9% dos voluntarios avaliaram que a seguranca do paciente
jamais era comprometida em funcdo da demanda de trabalho a ser concluida.
Contrapondo este ponto, 47,9% afirmaram perceber a existéncia de problemas com a
seguranca do paciente em suas respectivas unidades.

A maioria dos voluntarios (56%) relatou preocupacdo com o registro de erros,
enganos, ou falhas em suas fichas funcionais, independente do vinculo empregaticio
existente com a unidade hospitalar, embora 46,1% concordassem que o0s procedimentos e
sistemas eram adequados para prevenc¢do da ocorréncia destes eventos ou erros.

Com relacdo ao quesito Supervisor/chefe da unidade, percebeu-se que a maioria
dos voluntarios (54,6%) concordou que seu supervisor os elogiava quando estes se
comprometiam com as metas de seguranca do paciente, e 61,7% afirmaram que suas
sugestdes para a melhoria desta seguranga eram consideradas pelos mesmos. 59,4%

informaram que mesmo que “a pressdo” aumentasse nas suas unidades de trabalho, os



32

supervisores ndo admitiam que as etapas da seguranca do paciente fossem ignoradas, e 75,7%
declararam ainda que seus supervisores Se preocupavam com 0S eventos que aconteciam
repetidamente nas unidades hospitalares.

Quanto a avaliagdo da comunicacdo relativa aos Eventos Adversos, os dados

encontrados estdo expostos na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizacdo da comunicacdo em relacdo aos EAS.

Nunca | Raramente | As Vezes chz]asfe Sempre
(%) (%) (%) o) (%)

1. Nos recebemos informacdo sobre
mudancas implantadas a partir dos 9,5 18,8 30,1 23,8 17,7
relatorios de eventos.

2. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) tém liberdade

- 3,4 11,8 24,5 24,5 35,7
para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente.
3. N6s somos informados _sobre 0s 85 172 312 204 226
erros que acontecem nesta unidade.
4. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) sentem-se a 14.2 256 305 172 125

vontade para questionar as decisdes ou
acles dos seus superiores.

5. Nesta unidade, discutimos meios de
prevenir erros evitando que eles 5 13,7 23,7 26,7 30,70%
acontecam novamente.

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

13,9 21,7 38,7 21,3 4,4

Mais de 50% (57,4%) dos questionados afirmaram que sempre ou quase sempre
havia debates entre eles com relacdo aos mecanismos de prevencéo de erros, para que estes
ndo se repetissem. Estes resultados evidenciaram ainda que a maioria (70,3%) demonstrou
constrangimento para questionar decisdes de seus superiores e tém receio de perguntar
qguando algo néo parece certo (74,3%), evidenciando a falta de comunicacdo entre estes
profissionais.

Com relacdo a avaliacdo da frequéncia de Eventos Adversos observou-se que
aproximadamente a metade dos voluntarios relatava a ocorréncia destes nos casos dos

mesmos serem percebidos e corrigidos antes de afetarem (51,1%) ou quando ndo havia
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dano ao paciente (50%), e mais da metade (52,6%) afirmou relatar o erro, engano ou falha

mesmo quando o evento pudesse causar danos ao paciente (Tabela 2).

Tabela 2: Frequéncia de eventos relatados.

Nunca | Raramente As | Quase
%) %) Vezes | sempre | Sempre
(%) | (%) (%)

1. Quando ocorre erro, engano ou falha,
mas ele é percebldo e corrlmdq ar_1tes de’z 71 196 222 | 261 25
afetar o paciente, com que frequéncia ele é
relatado?
2. Quando ocorre erro, engano ou falha,
mas ndo ha risco de dano ao paciente, com| 8,5 19,8 21,7 23 27
que frequéncia ele é relatado?
3. Quando ocorre erro, engano ou falha
gue poderia causar danos ao paciente, mas 5.7 189 228 | 241 285

ndo causa, com que frequéncia ele é
relatado?

Este estudo demonstrou ainda que a metade dos funcionarios que participaram

desta pesquisa avaliou a questdo da seguranca do paciente nas unidades hospitalares

como satisfatdria e a outra metade como insatisfatoria (Grafico 3).

Grafico 3: Avaliacdo da seguranca do paciente.

Regular
40,3%

Muito ruim
1,6%

As unidades hospitalares onde as atividades funcionais eram desenvolvidas

também foram avaliadas. Os resultados demonstraram que 49,8% dos participantes



34

concordavam ou concordavam totalmente com a afirmacéo de que a diregdo do hospital no
qual trabalhavam propiciava um clima de trabalho capaz de promover a seguranca do
paciente. Com relacdo a coordenacdo das unidades do hospital, verificou-se que 24,6%
discordaram e 7,8% discordaram totalmente de que estas ndo eram bem coordenadas entre
si. Por outro lado, 30% da amostragem concordaram e 5,8% concordam totalmente com
tal afirmativa. 27,7% mantiveram-se neutros.

37,3% dos voluntarios foram favoraveis a afirmacéo de que o processo de cuidado era
comprometido quando um paciente era transferido de uma unidade para outra. Contrapondo
este resultado 38% discordaram dessa afirmativa, enquanto 24,5% mantiveram-se neutros.
43,1% concordaram que havia uma boa cooperacdo de trabalho entre os colegas e quando
havia mudanca de plantdo, mais da metade dos voluntarios representaram aqueles que se
mantiveram neutros, concordaram, ou concordaram totalmente com a afirmativa de que
ndo havia perdas de informacgdes nestas mudancas.

O compartilhamento das atividades desenvolvidas ndo mostrou-se desagradavel
para 42,7% dos voluntarios. 46,9% dos envolvidos na pesquisa, concordaram com a
afirmativa de que as acOGes da direcdo demonstravam que a seguranca do paciente tinha
prioridade, mesmo havendo problemas na troca de informacgdes entre as unidades dos
hospitais para 37,3% dos pesquisados. 45,2% discordaram que a direcdo do hospital s6
parecia interessada na segurancga do paciente quando ocorresse algum EA, evidenciando que
ndo era preciso haver a ocorréncia deste para que a direcdo das unidades hospitalares
pesquisadas se interessassem pelo tema seguranca do paciente.

Este estudo demonstrou que 50,5% dos voluntarios concordaram que as unidades
dos hospitais trabalhnavam bem e em conjunto para a prestacdo do melhor cuidado aos
pacientes.

Os resultados referentes ao nimero de eventos relatados, foram obtidos através da
verificacdo de quantos relatorios de eventos adversos os funcionarios participantes da

pesquisa preencheram nos ultimos 12 meses ( Grafico 4).
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Graéfico 4: Avaliacao dos relatérios de EAs dos ultimos 12 meses.
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relatorios 21 relatdrios
2,9% ou mais
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10,6% (n= 52) dos participantes deste estudo emitiram algum comentério acerca
da seguranca do paciente, erro ou relatos de eventos ocorridos na unidade hospitalar que
trabalhavam (Q1 a Q52). Apés a separagdo dos comentarios por tema abordado, foram
identificados aqueles que remetiam as seis metas internacionais de segurancga do paciente,
sendo alguns destes descritos abaixo.

Com relacéo a primeira meta, “Identificar corretamente o paciente”:

Em minha opinido uma atitude simples que poderia diminuir alguns erros e
aumentar a seguranca do paciente seria o preenchimento das fichas dos pacientes,
pois as vezes nem o0 nome completo se coloca, gerando falhas e erros (Q1).

Trabalho em um hospital pablico, que por sim sd, diante de suas mazelas que pode
ja ser considerado um evento adverso para cada paciente que desse servigo precisa,
haja vista a exposicdo dos mesmo que se encontra em maca nos corredores sem
identificacdo, privacidade, ambiente extremamente insalubre e além da gestdo
politica temeraria (Q. 2).

Reportando-se a segunda meta “Melhorar a comunicacdo entre profissionais de
saude”, 13 voluntarios fizeram comentarios, deixando nitida a preocupacdo que esses
profissionais tinham com relagdo: i) aos temas seguranca do paciente; ii) notificacdo dos EA,
iii) devolutivas das situa¢fes vivenciadas; e iv) educacdo continuada. Seguem dois destes
comentarios:

Infelizmente poucos profissionais sdo responsaveis e pensam no bem-estar e
principalmente na seguranga do paciente, por exemplo, no meu setor, uma parte da
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equipe ndo demonstra nenhum interesse em se comprometer com o trabalho em
equipe, mesmo tendo consciéncia que nosso trabalho é primordial para a seguranca
do paciente. Obs.: precisamos com urgéncia de mais profissionais na equipe, pois
trabalhamos com um nimero muito reduzido (Q. 3).

Acredito que os erros e os relatos dos mesmos, sofrem importantes equivocos de
percepcao, tanto gerentes quanto a equipe em geral, tende a considerar o erro como
um “ataque ao ego”. Tal percep¢do tem dificultado 0 arranjo do desenho dos
processos adequado, bem como uma comunica¢do mais fluida e tranquila entre a

equipe (Q. 4).

Um comentério foi registrado referente a terceira meta “Melhorar a seguranca na

prescricdo, no uso e na administracao de medicamentos*:

Apobs em erro fatidico, com administracdo de medicagdo (reacdo alérgica) onde o
paciente sabidamente era alérgico. Foi criado o nicleo de seguranga do paciente,
com equipe multidisciplinar, visando minimizar as possibilidades de erro; espero
que com esse projeto, novas técnicas, métodos, possibilitem a implementacéo de
normas e protocolos, tornando cada vez mais seguro o atendimento de nossos
clientes (Q. 14).

Para a quarta meta “Cirdrgia segura que consista em garantir a cirurgia em local de

intervencdo, procedimento e paciente corretos®, denotou-se 2 comentarios:

A seguranca do paciente é uma politica relativamente nova, embora seus
fundamentos sejam ha& tempos conhecidos. Ela vem sendo introduzida aos poucos
com grande dificuldade relacionada a procedimentos cirdrgicos (Q. 15).

H& um check list de cirurgia segura que estd sendo implantado! E realizo
rotineiramente nas minhas cirurgias, porém hé relato de resisténcia a realizag¢do do
check list pelos médicos (Q. 16).

Com relagdo a quinta meta “Higienizacdo das maos para evitar infeccdes”, foi relatado

um comentario:

Rotina de higienizacdo comprometida. Leitos antigos. Falta de cadeiras
confortaveis para os pais, 0 que induz os mesmos a dormirem nas camas dos
pacientes. NUmeros pequenos de profissionais que acabam dobrando plantdes para
suprir as necessidades de atendimento (Q. 17).

Para a sexta meta “Reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressdo®, a preocupacao

foi expressa segundo 0 comentario abaixo:

Penso na equipe de enfermagem, sobrecarregada aqui na obstetricia e as
dificuldades estruturais do hospital e esta leva a falhas na seguranca. Os banheiros
nao tém suporte para as roupas, 0S pisos sdo escorregadios, a iluminacdo é
precaria, ndo ha ventilacdo. As camas ndo sdo adequadas para evitar dores na
coluna (Q. 23).
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A seguranca do cliente ou comissdo para prevencdo foi a melhor estratégia pensada
na seguranca deste. Visando melhorias no atender melhor e sermos mais eficientes
no seu cuidar (Q. 24).

A Ultima meta, “Seguranca do paciente no contexto geral, problemas diversos nas
unidades hospitalares, como, por exemplo, falta de recursos, atuagdes dos gestores, falta do
nicleo de seguranca implantado e em funcionanto” foi registrado maior ndmero de

comentarios:

Este hospital tem estado comprometido com a seguranca do paciente, inclusive a
implementac@o de ndcleo de seguranca do paciente; o setor de enfermagem tem
demostrado maior comprometimento com a seguranca do paciente (Q. 26);

A seguranca do paciente é uma politica relativamente nova, embora seus
fundamentos sejam ha& tempos conhecidos. Ela vem sendo introduzida aos poucos
com grande dificuldade relacionada a procedimentos cirdrgicos (Q. 52).
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6 DISCUSSAO

O tema seguranca do paciente tornou-se importante nas ultimas décadas devido aos
elevados numeros de eventos adversos detectados e que poderiam ser evitaveis, N0 processo
da assisténcia ao cuidado do individuo. O ideal no cuidado aos seres humanos é reduzir atos
inseguros, com a aplicacdo de melhores préticas assistenciais, alcangando assim, um minimo
aceitavel de acertost® 16-19.21,22,25,59,

A notificacdo compulséria € um fator importante para assegurar melhor atendimento e
minimizar eventos adversos, pois torna possivel uma avaliacdo acerca dos servi¢os de salde
ofertados, e ao mesmo tempo, possibilita estabelecimento que medidas e agdes educativas
com a finalidade de capacitar cada vez mais os profissionais de saude.

A identificacdo de eventos adversos tem levado a mudancas positivas nos servicos
hospitalares. A Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Saude (AHRQ) investe, desde 2007,
em pesquisas para o desenvolvendo de ferramentas e promog¢do do conhecimento da
seguranca no diagnostico do paciente, levando a melhorias na precisdo dos testes
laboratoriais e também na utilizacdo de outras ferramentas, para assegurar de forma mais
eficaz a seguranca do paciente. Corroborando com estas agdes, este estudo demonstra a
relevancia dos relatérios de EA nos hospitais de Vitéria da Conquista (BA). Este fato
também pode ser observado em hospitais holandeses, que utilizam nas suas auditorias 0s
relatorios, como ferramenta de informacdo quanto aos cuidados e assisténcia aos
pacientes®. Contrapondo este fator positivo, este estudo demonstra também que o receio
dos profissionais, em relacdo as consequéncias e retaliacdes devido a ocorréncia de EA,
pode ser um fator de interferéncia para a verificacdo da qualidade dos servigos, uma vez
que as subnotificagdes ou mesmo as suas auséncias impossibilitam as avaliagGes ou
identificacBes dos problemas existentes, ndo sO pelos gestores, mas também, por parte de
toda a equipe das unidades hospitalares.

Os resultados obtidos neste estudo também demostraram que a maioria (58,4%)
dos profissionais ndo recebia informages com relacdo as implementagdes de mudancas
adequadamente, 60,2% sentiam-se sempre, ou quase sempre livres, para alertar quando
identificavam a possibilidade de um evento atingir o paciente, e quase a metade dos
voluntarios (48,5%) raramente ou somente as vezes eram informados sobre 0s erros que
aconteciam na unidade.

A verificagdo de subnotificagcbes, ou mesmo a inexisténcia de notificacbes de EA,

assim como, registros de apenas metade dos erros e falhas ocorridas nos hospitais de Vitoria
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da Conquista, estdo de acordo com os dados registrados em outros municipios brasileiros,
onde se denota que a maioria dos hospitais ndo atende aos requisitos minimos para a
seguranca do paciente*®. Este fato também foi demonstrado por Paranagua et al. (2013), onde
em uma clinica cirargica, foi constatado uma prevaléncia de 82% de incidentes sem dano e
18,7% de EA®’.

Os resultados deste estudo também evidenciam que é essencial a tomada de
medidas para assegurar aos profissionais da saude apoio na ocorréncia e registo de EA,
pois 0 medo de assumir 0 erro na assisténcia, o receio dos processos juridicos exigindo
reparacdo destes danos, a preocupagdo quanto as adverténcias pelas suas classes, além do
déficit de comunicacgdo entre as equipes e seus supervisores, 0s impedem ou os intimidam de
registrar tais ocorréncias. Neste sentido, torna-se essencial que o processo de notificacdo de
EAs ndo seja utilizado de forma punitiva para o profissional, mas sim, como motivo para
reavaliar e qualificar a assisténcia, melhorar a capacitacdo das equipes e identificar as areas
que necessitam de uma melhor assisténcia, conforme preconizam as ferramentas do “Projeto
Paciente Seguro”, publicadas em 2016, pelo Ministério da Satde®.

Assim como em outras localidades no pais, os resultados obtidos demonstram a
necessidade de adequacgdes na assisténcia a salde nos hospitais de Vitdria da Conquista,
para que se alcance uma melhora na qualidade desta, de acordo com os critérios de
seguranca do paciente da OMS. Denota-se neste estudo, que os profissionais precisam
frequentemente, exercer suas atividades rapidamente, sem condicdes de trabalho ou em
condicdes de crise, além da deficiéncia ou inexisténcia na comunicagdo entre 0s pares.

As situagbes de crise interferem diretamente nas condi¢cdes de trabalho no
hospital, podendo gerar danos ao paciente, como intercorréncias que nao foram a causa
do seu internamento. Mesmo nestas situacdes de crise, os profissionais que participaram
deste estudo relatam seguir a normatizacao para planejar, executar e avaliar o programa de
seguranca do paciente, conforme estabelecido pela AHRQ®2,

A avaliacdo realizada pela “Pesquisa Hospitalar sobre Cultura de Seguranga do
Paciente” (HSOPSC) verifica se os supervisores consideram as sugestfes das equipes para
melhorar a seguranga do paciente, reconhecendo a participacdo de todos para a melhoria da
seguranca do paciente. Neste ponto, este estudo reflete a necessidade de melhoria entre as
interacdes das unidades hospitalares e equipes de trabalho, assim como, das equipes e seus
supervisores. Outra caréncia observada nos hospitais de Vitéria da Conquista é a de
programas de atualizag&o curricular, pois a maioria ndo obteve formagdo com énfase na

assisténcia evitando eventos adversos.
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Algumas limitagbes foram encontradas neste estudo e dentre elas as mais significantes
foram as dificuldades do retorno dos questionarios, devido provavelmente ao medo de
repressdo dos seus gestores/ ou chefes hospitalares, pois apesar dos questionarios ndo serem
identificados, tinha os itens em que deveriam assinalar a sua funcao ou profissdo. Outro ponto
limitador pode ter sido a extensdo do proprio questionario, que demandava tempo dos
voluntarios para responderem todos 0s questionamentos.
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7 CONCLUSAO

Os dados obtidos neste estudo puderam evidenciar que:

1. As unidades pesquisadas estdo comprometidas em melhorar sua atuagédo e
existe uma preocupacdo em atender as metas da OMS/ANVISA/MS;

2. As notificacdes ndo sdo ainda uma rotina para todos profissionais, talvez pelo
fato destas produzirem inseguranca na relacdo instituicdo/profissionais, fatores
estes, que podem gerar as subnotificagdes ou a auséncia destas, através da
apresentacao de taxas irreais dos EAs nas unidades;

3. A subnotificacdo, a falta de comunicacdo, 0 medo e o desconhecimento sdo
problemas importantes identificados neste estudo, devendo haver programas
educativos e acgOes para capacitacdo das equipes, melhoria da inter-relagdo
entre os profissionais e gestores, desmitificacdo da cultura de n&o notificar,
assim como, esclarecimentos relativos ao papel das notificagdes como
ferramentas apenas para avaliacdo e elaboracdo de programas educativos,
visando uma melhoria na qualidade da assisténcia médica;

4. Nas unidades é de suma importancia a utilizacdo de protocolos e diretrizes de
seguranga dos pacientes ja estabelecidos pela OMS/ANVISA/MS, para
reconhecimento e identificacdo dos EAS evitaveis, antes que 0S mesmos
possam causar danos irreparaveis ao paciente;

5. E que além das notificagbes dos EAs ainda deve-se estabelecer uma
comunicagdo adequada e inibicdo da cultura punitiva dos chefes e/ou
coordenadores das unidades hospitalares, a fim de facilitar a prevencdo dos
EAs, pois com uma estatistica real destes eventos em cada unidade hospitalar,
poder-se-iam ser estabelecidos programas de educacdo continuada com as
equipes para a melhoria dos servigos e minimizacdo dos eventos prejudiciais a

salde da populacéo.
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APENDICE

QUESTIONARIO VALIDADO PARA O PORTUGUES DO HOSPITAL SURVEY ON
PATIENT SAFETY CULTURE (HSOPSC).

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais(HSOPSC)

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao
cuidado de saude e relato de eventos em seu hospital. O preenchimento deste questionario

levara cerca de 15 minutos.

Definicdes

1 -EVENTO - E definido como qualquer tipo de erro, engano , falha incidente, acidente ou
desvio , independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

2- SEGURANCA DO PACIENTE — E definida como evitar ou prevenir danos ou eventos
adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de salde prestada.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento
ou area clinica do hospital onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho

ou na qual presta a maior parte dos seus servicos clinicos.

Qual é a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

O a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma O h. Psiquiatria/satde mental

unidade especifica

O b. Clinica (no cirdrgica) O i. Reabilitacéo

O c. Cirurgia. O . Farmacia

O d. Obstetricia k. Laboratério

O e. Pediatria. O |. Radiologia

O f. Setor de Emergéncia m. Anestesiologia

O g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) on. Outra, por favor,
especifique:.....coceiiicniiiiee,




Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes

afirmacdes sobre a sua area/unidade de trabalho.

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

Discordo
totalmente

Discordo

Néao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

1. Nesta unidade, as
pessoas apoiam umas as
outras

ol

o2

o3

o4

ob

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

Discordo
totalmente

Discordo

Néao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

48

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

3

o5

3. Quando ha muito
trabalno a ser feito
rapidamente,

trabalhamos juntos em
equipe _para conclui-lo

4. Nesta unidade, as
pessoas se tratam com
respeito.

o5

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

o5

6. Estamos ativamente
fazendo coisas para
melhorar a seguranga do
paciente

o5

7.Utilizamos mais
profissionais
temporarios/terceirizados
do que seria desejavel
para o cuidado do

o5

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

o5

9. Erros, enganos ou
falhas tém levado a
mudancas positivas por
aqui

o5

10. E apenas por acaso,
gue erros, enganos ou
falhas mais graves ndo
acontecem por aqui.

o5




11. Quando uma o
area/unidade de trabalho
fica sobrecarregada, as
outras ajudam.

o5

12. Quando um evento é m
relatado, parece que o
foco recai sobre a pessoa
e ndo sobre o problema.

o5

13. Ap6s implementarmos o
mudangas para melhorar a
seguranca do paciente,
avaliamos a efetividade.

o5

14.N6s trabalhamos em O
"situagdo de crise",
tentando fazer muito e
muito rapido.

o5

15. A seguranga do m
paciente jamais é
comprometida em funcdo
de maior quantidade de
trabalho a serconcluida.

o5

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

o5

17. Nesta unidade temos
seguranca do paciente.

ol

18. Os nossos ol
procedimentos e
sistemas sdo adequados
para prevenir a

ocorréncia de erros

o2

o3

o4

oS

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacédo as seguintes
afirmacoes sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta

diretamente.
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qguando vé um trabalho realizado de
acordo com o0s procedimentos
estabelecidos de seguranca do

Discordo Néao Concordo
totalmente Discordo |Concordo |Concordo |totalmente
Pense na sua area/unidade de nem
trabalho no hospital ... Discordo
1. O meu supervisor/chefe elogia ol o2 o3 o4 ob




50

2. O meu supervisor/chefe
realmente leva em consideracdo as
sugestdes dos profissionais
(independente do vinculo
empregaticio) para a melhoria da
seguranca dopaciente

ol

o2

o3

o4

o5

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

ol

o2

o3

o4

o5

4. O meu supervisor/chefe ndo da
atencdo suficiente aos problemas de
seguranca do  paciente  que
acontecem repetidamente

ol

o2

o3

o4

o5

SECAO C: Comunicacio

Com que frequéncia as situacdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

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

Nunca

Raramente

As
Vezes

Quase
sempre

Sempre

1. N6s recebemos informagéo
sobre mudancas implementadas a
partir dos relatérios de eventos

ol

o2

o3

o4

ob

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

ol

o2

o3

o4

ob

3. No6s somos informados sobre
0S erros que acontecem nesta
unidade

ol

o2

o3

o4

ob

4. Os profissionais (independente
do vinculo empregaticio)
sentem-se a vontade para
questionar as decisGes ou acles
dos seus superiores

ol

o2

o3

o4

ob

5. Nesta unidade, discutimos
meios de prevenir erros evitando
que eles acontegam novamente

ol

o2

o3

o4

ob

6. Os profissionais
(independente do vinculo
empregaticio) tém receio de
perguntar, qguando algo parece

ol

o2

o3

o4

ob




SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

o1

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros, enganos ou

falhas seguintes, com que frequéncia eles sao relatados?

Nunca | garamente As s(gzwapsfe
Pense na sua area/unidade no Vezes Sempre
hosbital
1. Quando ocorre erro, engano ou ol o2 o3 o4 ob
falha, mas ele é percebido e
corrigido _antes de afetar o
paciente, com que frequéncia ele é
relatado?
2. Quando ocorre erro, engano ou ol o2 o3 o4 ob
falha, mas ndo ha risco de dano ao
paciente, com que frequéncia ele é
relatado?
3. Quando ocorre erro, engano ou ol o2 o3 o4 ob
falha que poderia causar danos ao
paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ele é relatado?

SECAOQE:

Nota da sequranca do paciente

Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no

hospital.
O O
A B
Excelent Muito boa

m
Cc

Regular

O

D

Ruim

i
E

Muito




Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacoes

sobre o seu hospital.

SECAO E: O seu hospital
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Discord Discord Néo Concord Concord
0 o} Concordo 0 0

Pense no seuhospital... totalment nem totalment
e Discordo e

1. Adirecdo do hospital o ) C 3 0 4 o5

propicia um clima de

trabalho que promove a

seguranca do paciente

2. As unidades do coordenadas 1 2 C 3 0 4 o 5
entre si hospital ndo estdo bem

3. O processo de cuidado é o q I 2 C 3 0 4 o5

comprometido quando um

paciente é transferido de uma

unidade para outra

4. H& uma boa cooperacgéo 01 I 9 C 3 0 4 o5

entre as unidades do hospital

gue precisam trabalhar em

5 E comum a perda de = 9 C o3 = o5

informacdes importantes

sobre o cuidado do paciente

durante as mudancas de

plantdo ou de turno

6. Muitas vezes é o ) C 3 0 4 o3

desagradavel trabalhar com

profissionais  (independente

do vinculo empregaticio de

outras unidades do hospital

Pense no seuhospital... Discord Discord | Na&o Concord Concord
0 0 Concordo 0 0
totalment nem totalment

7. Com frequéncia ocorrem ol o2 o3 o4 ob

problemas na troca de

informacdes entre as unidades

do hospital

8. As acles da direcdo do ol o2 o3 o4 ob

hospital demonstram que a

seguranca do paciente é a

principal prioridade

9. A direcdo do hospital s ol o2 mK] o4 o5

parece interessada na

seguranca do paciente quando

ocorre algum evento adverso

10. As unidades do hospital ol o2 o3 o4 ob

trabalham bem em conjunto

para prestar o melhor cuidado

aos pacientes

11. Neste hospital, as ol o2 o3 o4 ob

mudancas de plantdo ou de
turno sdo problematicas para
0s pacientes




a
a

a

a

d

d

SECAO G: Numero de eventos relatados

Nos ultimos 12 meses, quantos relatdrios de eventos vocé preencheu e apresentou?

O a. Nenhumrelatério o d. 6 a 10relatorios
O b. 1 a 2 relatorios o e.11 a 20relatoérios
O c.3 a5 relatérios o f. 21 relatérios ou mais

SECAO H: Informacdes gerais

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

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?
a. Menos de 1ano od.11a15anos

b.1 a5anos
e. 16 a20anos

c.6a10 anos o f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?

a. Menos de 1ano od.11a15anos
O b.1 a 5anos oe.16a20anos
c.6a10 anos o f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

a a. Menos de 20 horas por semana o d. 60 a 79 horas porsemana
a b.20 a 39 horas porsemana O e. 80 a 99 horas porsemana
a ¢.40 a 59 horas porsemana o f. 100 horas por semana ou mais

4. Qual é o seu cargo/funcéo neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua
posicao pessoal.

a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente
b. Médico Residente/ Médico em Treinamento
c. Enfermeiro

d. Técnico de Enfermagem

e. Auxiliar de Enfermagem

f. Farmacéutico/Bioquimico/Bidlogo/Biomédico

g. Odontdlogo

53



o

8.

9.

|
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h. Nutricionista
i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratdrio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidlogo
j. Psicélogo
k. Assistente Social
|. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratdrio, Radiologia, Farmacia)
m. Administra¢do/Direg¢do
n. Auxiliar Administrativo/Secretario

o. Outro, especifique

No seu cargo/fung¢do, em geral vocé tem interacdo ou contato direto com os pacientes?
a. SIM, em geral tenho interacdo ou contato direto com os pacientes.

b. NAO, em geral NAO tenho interagcdo ou contato direto com os pacientes.
Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual? anos

Qual o seu grau de instrugao:

a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto O e. Ensino Superior Incompleto

b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo o f. Ensino Superior Completo

c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto O g. Pés-graduacgédo (Nivel
Especializagdo)

d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo o h. Pds-graduacdo (Nivel Mestrado ou

Doutorado)
Qual a suaidade? anos

Indique o seu sexo:

a.Feminino o b. Masculino

SECAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca
de paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigada por sua participacdo nesta pesquisa.



