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Resumo

A cultura de seguranca do paciente é um indicador muito importante para verificar como estéo
implantadas as acGes que garantem um desfecho seguro aos pacientes atendidos no ambiente
hospitalar. Essa seguranca abrange a prestagcdo de cuidados sem eventos adversos inesperados
em relacdo a sua condigédo clinica. Existe um empenho muito grande das organizagdes de saude
em querer direcionar esforgos para melhorar o padrédo da prestacao de cuidado de saude e serem
percebidas pelo seu cliente e suas partes interessadas como um ambiente de alta confiabilidade
que atende critérios validados de avaliacdo de qualidade e da sua dimensdo seguranca do
paciente. Entender o resultado da percepcdo da cultura de seguranca do paciente dos
colaboradores da organizacdo de salde através de um instrumento validado de inquéritoé uma
opcao assertiva em busca de implementar melhorias mais satisfatorias, pois permite identificar as
fragilidades sistémicas da instituicdo. Diante disso, este trabalho com a questéo principal “Como o
resultado da pesquisa de seguranc¢a do paciente pode promover o direcionamento de estratégias
mais assertivas que contribuam para a Gestdo da Qualidade e melhora dos resultados
assistenciais”, procurou verificar a relacdo entre esses fatores dentro do ambiente hospitalar
estudado. A investigacdo foi realizada no Hospital Filantrépico em Santa Catarina no Brasil,
consistiu numestudo transversal descritivo, com metodologia qualitativa, quantitativa e método
misto, baseado no questionario validado HSOPSC de método survey composto de 12 dimensdes,
com uma amostra de 140 formulérios validos. Apés o levantamento dos dados, observou-se uma
cultura de seguranca do paciente fragilizada com necessidades de atuacdo em suas questdes e
dimensbes fradgeis para a promocdo do seu fortalecimento, a fim de contribuir para melhorar o

alcance dos padrdes da gestdo da qualidade e da busca da acreditacéo hospitalar.

Palavras-chave: Cultura Organizacional, Seguranca do Paciente, Qualidade, Acreditacido

Hospitalar.






Abstract

Patient safety culture is a very important indicator for verifying how well actions are implemented to
ensure safe outcomes for patients treated in the hospital environment. This safety encompasses
the provision of care without unexpected adverse events related to their clinical condition.
Healthcare organizations are making a significant effort to improve the standard of healthcare
delivery and to be perceived by their clients and stakeholders as a highly reliable environment that
meets validated quality assessment criteria and patient safety. Understanding the perception of
patient safety culture among healthcare organization employees through a validated survey
instrument is an assertive option for implementing more satisfactory improvements, as it allows for
the identification of systemic weaknesses within the institution. Therefore, this work, with the main
guestion "How can the results of patient safety research promote the development of more
assertive strategies that contribute to Quality Management and improved care outcomes?", sought
to verify the relationship between these factors within the studied hospital environment. The
investigation was conducted at a philanthropic hospital in Santa Catarina, Brazil. It consisted of a
descriptive cross-sectional study with qualitative, quantitative, and mixed-methods approaches,
based on the validated HSOPSC questionnaire, a survey composed of 12 dimensions, with a
sample of 140 valid forms. After data collection, a weakened patient safety culture was observed,
indicating a need for action in its weak areas and dimensions to promote its strengthening, in order
to contribute to improving the achievement of quality management standards and the pursuit of
hospital accreditation.

Keywords:Organizational Culture, Patient Safety, Quality, Hospital Accreditation.
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Introducao

Conforme os hospitais se empenham incessantemente para aprimorar a seguranc¢a e a qualidade
do atendimento ao paciente, a lideran¢a do hospital comeca a valorizar cada vez mais a relevancia
de criar uma cultura voltada para a seguranca dos pacientes. A cultura de seguranca do paciente
diz respeito as convicgdes, principios e regras compartilhadas por profissionais da sadude e equipe

em toda a instituicdo, que impactam suas atitudes e condutas (Sorra et al., 2019).

Existem muitos problemas relacionados a falhas na Seguranca do Paciente, de acordo com o
Plano de Acéo Global para a Seguranca do Paciente 2021-2030, existe um numero muito grande
de pacientes que sofrem lesdes e até morrem anualmente devido a cuidados de salde inseguros,
esse cendrio aumenta as estatisticas de mortes e invalidez de forma mundial, com especial
atencdo a paises de rendas baixa e média. O Plano destaca que € previsto que de cada 10
pacientes atendidos em um hospital de pais de alta renda, um sofra um evento adverso. Para
paises de baixa renda € previsto que acontecam 134 milhGes de eventos adversos relacionados a
assisténcia insegura, com um impacto de 2,6 milhGes de Obitos anualmente. Ainda em
concordancia com as estimativas atuais, existe um custo social desses eventos que podem ser

estimados entre US $ 1 trilhdo a US $ 2 trilhdes por ano.
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Diante dos fatos elencados, € necessario direcionar atencaoaos problemas de seguranca do
paciente no estado de Santa Catarina no Brasil, que segundo os dados do Sistema de
Notificacdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), entre agosto de 2023 e a julho 2024 foram
notificados 29.594 incidentes relacionados aos servigos de saude no estado, deste total 84% de
eventos adversos sao de unidades hospitalares e 1% resultaram em obitos. Na estratificacdo dos
tipos de incidentes ou evento adverso se destacam: Falhas durante a assisténcia a saiude com
24%; Falhas envolvendo cateter venosocom 23%; Lesdo por pressao com 13%; Queda do
paciente com 7%, Falhas na identificacdo do paciente com 7%; Evasado do paciente com 6%; e
Falhas envolvendo sondas com 5%. Em relacdo ao grau do dano das notificacBes se destacam:
Nenhum com 43%; Leve com 46%; Moderado com 9%; Grave com 2%; Obito com 1%. (Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, [ANVISA], 2024).

Para Lee (2009), o setor de saude enfrenta obstaculos gigantescos. A maioria dos pacientes dao
prejuizo ao hospital. Acrescentando a falta de pessoal com qualificacdo e capacitacdo insuficiente
que existem em praticamente todos estabelecimentos. De forma geral existe um sentimento de
frustracdo por conta do desastre da cobertura insuficiente e onerosa de seguro de salde. Os
jovens néo estédo escolhendo exercer a profissdo de enfermagem e trabalhar em hospitais. Muitos
hospitais enfrentam questdes financeiras graves e estdo quase falidos pois existe uma constante
depreciacdo dos reembolsos. Na contramdo, os custos com tecnologias e remédios sdo altissimos
e ndo param de subir. Outra ameaca séo a enorme quantidade de processos por erros médicos
que afastam os profissionais médicos e impulsionam uma grande quantidade de requisitos e

burocracia. Esses desafios, contudo, fazem parte de um pequeno retrato do setor.

Sabe-se que o cenario da salde esta distante da sua sustentabilidade, haja vista os prejuizos
financeiros bilionarios que também incidem para operadoras de salde e sistema publico, que sdo
outras vitimas dos problemas da estrutura. Acresce a essa vertente os colaboradores das
instituicbes de salde que sdo de igual forma prejudicados e ficam desestabilizados com o impacto
de seus erros. Muitas familias arrasadas. Cidad&dos que ficam invalidos ou morrem em decorréncia
de erros evitveis. Para o autor a convergéncia de todos esses problemas é a falta de qualidade,
ou a falta de gestdo da qualidade, ainda que seja muito conhecido esse termo, a sua real

compreensao esta restrita a poucos (Instituto Qualisa de Gestédo [IQG], 2024).

Entende-se que prestar um servico com qualidade é condicdo fundamental para manter a
competitividade em diferentes organizacdes, inclusive as organizacdes de saude. Sendo através
da qualidade que as empresas tragam estratégias para o melhoramento continuo de seus servigos
oferecidos aos pacientes, com o intuito de alcancar a satisfacdo com praticas de cuidados de

exceléncia (Liberato et al., 2024).

Para dar respostas a essas problematicas apresentadas, € essencial promover préticas
reconhecidas e que garantam a seguranca do paciente e a Cultura de Seguranca do Paciente
(CSP). Esse principio tem se espalhado por instituicdes hospitalares, em razéo de sua importancia
para setores que demandam elevada confiabilidade devido a complexidade dos procedimentos. A

CSP favorece a implementacao de métodos seguros e € vista como um indicador significativo de



qualidade. Ademais, elaajuda a diminuiros riscos e a frequéncia de eventos adversos(Aquino et
al., 2024).

Nessa vertente, a medicdo da qualidade dos servicos, o fortalecimento da Seguranca do Paciente
e a disseminacdo de uma cultura de seguranca no setor de salude sdo elementos fundamentais

para aprimorar a pratica segura no setor de saude (Simanet al., 2019).

Para conseguir medir o padrdo de qualidade, é preciso entender que as instituicdes de saude
funcionam dentro de sistemas de alta complexidade, sendo necessaria a avaliacdo de seus
recursos estruturais necessarios para que consigam atender o perfil e a demanda de seus
usuarios, e que consigam ter uma estrutura organizacional que entenda todas as interacdes e
interdependéncia dos processos internos que a integra, bem com conseguir atingir seus resultados
e alcancar a exceléncia no decorrer do tempo (Organizacdo Nacional de Acreditacdo [ONA],
2022).

A questao principal da investigacao € “Como o resultado da pesquisa da cultura de seguranga do
paciente pode promover o direcionamento de estratégias mais assertivas que contribuam para a
Gestdo da Qualidade e melhora dos resultados assistenciais?”. As hipoteses que se colocam

nesta investigacéo para ir de encontro a questéo principal séo:

H1: E possivel que diferentes profissionais de diferentes cargos hierarquicos do Hospital tenham

percepc¢des diferentes na avaliagdo da cultura da seguranca do paciente;

H2: E possivel que diferentes setores do Hospital tenham percepcdes diferentes na avaliacdo da

cultura da seguranga do paciente;

H3: E possivel que o sistema de notificacdo de eventos adversos esteja fragilizado na avaliagdo

da cultura de seguranca do paciente;

H4: E possivel que os processos de trabalho estejam fragilizados na avaliagdo da seguranca do

paciente;
H5: E possivel que a percepcdo da lideranca esteja fragilizada para a seguranca do paciente;
H6: E possivel que a comunicacéo esteja fragilizada para a seguranca do paciente;

H7: E possivel a gestdo da qualidade e a acreditacéo hospitalar serem beneficiadas pelas acdes

direcionadas a seguranca do paciente.
Para responder a questéo principal da investigagdo, os seguintes objetivos foram propostos:

1. Analisar as respostas dos diferentes profissionais de diferentes cargos hierarquicos do Hospital

para verificar se eles tém percepc¢des diferentes na avaliacdo da cultura da seguranca do paciente;

2. Analisar as respostas dos diferentes setores do Hospital para verificar se tém percepctes

diferentes na avaliac@o da cultura da seguranca do paciente;

3. Analisar as respostas relacionadas a cultura de notificacdo para a verificagdo se o sistema de

notificacdo de eventos adversos esta fragilizado na avaliacdo da cultura de seguranca do paciente;
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4. Analisar as respostas relacionadas aos processos de trabalho para verificar se estédo

fragilizados na avaliacao da seguranca do paciente;

5. Analisar as respostas relacionadas a lideranga para verificar se esta fragilizada para a
seguranca do paciente;

6. Analisar as respostas relacionadas a comunicacdo para verificar se esta fragilizada para a
seguranca do paciente;

7. Analisar pontos de melhoria através da pesquisa da cultura de seguranca do paciente que

possam favorecer a gestéo da qualidade e a acreditacao hospitalar.

A dissertacdo esta estruturada em quatro capitulos que abordam distintos aspectos relacionados a
seguranca do paciente, cultura de seguranca do paciente e a qualidade hospitalar. Apos a
introducdo, o primeiro capitulo discute conceitos fundamentais e o panorama atual da seguranca
do paciente, cultura de seguranca e qualidade hospitalar. O segundo capitulo detalha a
metodologia adotada, incluindo procedimentos para coleta e andlise de dados. O terceiro capitulo
apresenta o caso de estudo. O quarto capitulo analisa os dados coletados através de inquérito. As
consideragfes finais resumem os resultados, mostram as novidades, indicam as restricbes da

pesquisa e abordam e propdem dire¢des para investigacoes futuras.



1. Enquadramento Teorico

A construgcdo e manutencdo de uma cultura voltada para a seguranca do paciente € fundamental
para a qualidade nos hospitais, pois cria um ambiente em que a seguranga dos pacientes é a
prioridade em todas as atividades, processos e em todos os niveis das hierarquias.Ela faz parte de
um direcionamento desde a alta gestdo do hospital e é replicada pelas liderangcas que em seu
posicionamento afirmam as condutas seguras e cobram essas praticas assistenciais de seus
liderados. Essa abordagem implica incentivar uma comunicagao transparente entre 0s membros
da equipe de saude, promover a interagdo entre os processos, identificar e aprender com erros,

além de adotar protocolos e boas praticas que reduzam riscos e eventos adversos.

Nesse sentido, nossa pesquisa torna-se pertinente e necessaria, pois busca compreender como
0s componentes da avaliacdo dessa cultura se relacionam e como estes podem contribuir para a
mudanca de comportamentos, atitudes e contribuir para um cuidado mais seguro prestado aos
pacientes atendidos pela instituicdo de sadde.

No entanto, enfrentamos o desafio de desenvolver métodos genuinos e inovadores no tema,

reconhecendo a complexidade inerente a produgdo de um novo conhecimento, pertinente e
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complexo, que envolve ndo apenas o0s cuidados assistencias, mas pessoas, Processos,
liderancas, sistemas de notificacdo, comunicacdo, e que séo afetados pela cultura de seguranca
do paciente. Essa que por sua vez se configura como um elemento essencial para a exceléncia e

efetividade dos servigos de saude, impactando diretamente a qualidade hospitalar.

1.1 Seguranca do Paciente

A Seguranca do Paciente de acordo com a definicdo amplamente aceite do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente-PNSP (2013, Art. 4.° item |) é “a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado ao cuidado de saude”. Sendo assim, para o contexto Hospitalar
é de fundamental importancia que os resultados assistenciais sejam seguros e dentro do esperado

para o caso clinico do paciente.

Sob 0 mesmo ponto de vista e com ampliagdo do conceito, o Plano Global para a Seguranc¢a do
Paciente (2021), verifica-se como sendo evidenciada por acdes estruturais que sdo organizadas e
padronizadas para criar culturas, processos e documentacdes, acbes comportamentais,
tecnologias e estruturas fisicas de salde de forma a conseguir reduzir os riscos com
sustentabilidade e consisténcia, reduzir a ocorréncia dos danos evitaveis, fazendo que os erros

tenham uma menor probabilidade e reduzir o impacto do dano caso eles acontecam.

J& na Resolucdo da Diretoria Colegiada- RDC n° 63 (2011) em seu Art. 8.° € estabelecida a
obrigatoriedade de os servicos de salude adotarem estratégicas para a Segurancga do paciente que
sdo: Identificagdo do Paciente; Higienizacdo das M&os; Medidas para Prevenir e controlar os
eventos adversos relacionados a prestacdo do servico de saude; Metodologias que garantam a
seguranca nas cirurgias; Diretrizes para a administracdo segura de farmacos, sangue e
componentes do sangue; Métodos para evitar quedas nos pacientes; Métodos para evitar Ulceras

de pressdao e Diretrizes para incentivar o envolvimento do paciente na assisténcia oferecida.

Devido a essa importadncia apresentada anteriormente, destaca-se Andrade et al.(2018), que
entendem a Seguranca do Paciente como sendo uma dimenséo relacionada a qualidade do
cuidado em saude e para conseguir melhorar o seu desempenho é necesséario que a organizagao
aprenda as interagbes que acontecem em sua composi¢cdo, 0s autores ainda observam que existe
uma forte recomendacéo do Instituto de Medicina dos Estados Unidos para que a SP seja parte de
objetivos amplamente divulgados pela instituicido de salde, sendo de prioridade maxima das

liderancas e incorporando a sua importancia dentro da cultura organizacional.

Seguindo a abordagem de olhar sistémico, a norma ONA (2022), entende como necessério a
organizacdo de salde estabelecer uma politica documentada de seguranca do paciente, que
determine as boas préticas para o funcionamento do servigo, abordando aspectos de qualidade e
seguranca. O objetivo é reduzir ao minimo aceitdvel o risco de danos desnecessarios aos
pacientes. Essa politica precisa explicar como a instituicdo vai seguir as leis relacionadas a
seguranca do paciente. Além disso, é fundamental que esse documento inclua pelo menos:
diretrizes sobre o consentimento informado e esclarecido; um compromisso institucional em

promover um cuidado centrado no paciente, respeitando seus direitos e deveres; um processo



claro para divulgar eventos adversos e oferecer apoio a profissionais, pacientes e familiares;
ndcleo de seguranca do paciente; sistema para notificar e tratar incidentes e eventos adversos;
praticas para identificar corretamente do paciente; praticas para prevenir quedas; praticas para
prevenir lesbes por pressado; praticas para a cirurgia segura; praticas para a higiene das maos;
praticas para a seguranga na prescricdo, uso e administragdo de medicamentos; processo para

divulgar os incidentes relacionados a seguranca do paciente.

1.2 Contexto Historico da Seguranca do Paciente

Observa-se em Gottschall (2007) a importancia de Hipécrates de Cos, que no V século a.C.,
introduziu o método indutivo na medicina, com a sistematizacdo do cuidado de forma integrada
com diagndstico, progndstico e tratamento, fundamentado nas causas e efeitos e no aprendizado
que se obtém da experiéncia. Conseguindo o éxito de inaugurar uma ciéncia, estabelecer uma
postura cientifica e moralizar o exercicio da medicina. Também se verifica que com o famoso
juramento de ndo causar dano que se baseia no principio da ndo maleficéncia, ele preconiza que

as acdes médicas devem enfatizar o beneficio para o paciente e a responsabilizacao do médico.

Jano século XIX houve a importancia da enfermeira inglesa Florence Nightingale, o cenario vivido
na época era de praticas assistenciais precarias, com falta de higiene e auséncia de conhecimento
médico cientifico adequado, essas situacdes corroboravam para uma mortalidade elevada nos
hospitais. A falta de condi¢cdes de higiene adequadas, com muita frequéncia acarretavam em
infeccdes generalizadas, piorando ainda mais a situagdo. A atuacdo da enfermeira Florence
Nightingale foi fundamental para a mudanca da histéria da enfermagem, pois ao liderar uma
equipe de enfermeiras na guerra da Criméia, ela implementou medidas sanitarias de higiene das
roupas e materiais, saneamento ampliado, higiene das maos, higiene dos ambientes e
necessidade de arejar o alojamento dos enfermeiros e melhorar a adeséo as recomendacdes dos
médicos. O desfecho das boas préticas foi a redu¢cédo da mortalidade dos soldados feridos (Silva et
al., 2023).

Para Novaes & Pavan (2017), foi o cenério pds-guerra que impulsionou as melhorias para um
novo perfil de atendimento hospitalar, nesse contexto o Colégio Americano de Cirurgifes buscou
estabelecer parcerias com associacfes de classes médicas e grupos para propagar padrdes
idealizados ao atendimento do paciente cirirgico, nascendo dessa parceria em 1951 a Comissao
Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais (CCAH), que implantou o programa de Acreditacido

regional, a Joint Comission on Acreditation of Hospitals.

Ainda de acordo com Novaes & Pavan (2017), desde 1990 a América Latina por meio da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), tem promovido os processos de acreditacdo
hospitalar em suas discussdes; nesse mesmo periodo surge o (CQH) Controle de Qualidade
Hospitalar que fornece coleta e analise de dados referente aos servigcos hospitalares. E em 1998,
através de incentivo do Ministério da Saude, foi realizada a revisao e unificagdo dos instrumentos
utilizados para avaliagéo, estabelecendo a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), que em

1999 apresentou o Programa Brasileiro de Acreditacéo.
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No ano de 2000 foi publicado um importante relatério Errar € Humano, pelo Instituteof Medicine
(IOM). Esse estimou que ocorrem mais de 98 mil mortes de pacientes por ano no pais da analise
em decorréncia de eventos adversos relacionados ao cuidado de salde. Através dessa andlise
houve uma mudanca de paradigma e rompeu-se o siléncio em relagdo aos erros médicos e suas
consequéncias, pois todos profissionais estdo sujeitos a errar. Como melhoria houve uma
proposta para permitir uma abordagem nacional, com impactos estadual e local que alcancasse a
criacdo de um cuidado mais seguro, a diminuicdo dos erros médicos e o fortalecimento da
seguranca do paciente. Esse relatério também apontou que a problematica fundamental do
sistema ndo esta nas pessoas mal-intencionadas, mas sim nas pessoas bem-intencionadas que
trabalham em sistemas deficitarios que necessitam de maior seguranca. De forma direta e concisa
apresentou as abordagens eficazes para melhorar a seguranga do paciente nos Estados Unidos
(Kohnet al., 2000).

Outro progresso para a Seguranc¢a do paciente pode ser visto em Magalhdes e Behrens (2020),
gue discorrem sobre a importancia da Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), que na sua 55.2
Assembléia Mundial da Salde aprovou a resolugdo WHA 55, de 18 de maio de 2002. Essa
normativa foi uma convocag¢do aos paises membros para prestarem uma maior atencdo ao
problema de seguranca do paciente, melhorarem os seus sistemas, terem embasamento cientifico
em suas acbes, para o fortalecimento da seguranca e qualidade dos servigcos de salde prestados
aos pacientes. Ja no ano de 2004, houve o lancamento pela OMS da Alianca Mundial pela
Seguranga do Paciente, estabelecendo recomendacdes para a promocao da melhoria continua e

desenvolvimento de conhecimento na &rea da seguranga do paciente.

Em 2004, houve a importante inciativa do Institute for Healhecare Improvement (IHI) que foi o
movimento “Salve 100.000 vidas” para prevenir mortes evitaveis nos Estados Unidos, evolveu os
hospitais em um compromentimento de adotarem métodos de atendimentos com comprovacao
cientifica e melhorar o atendimento aos pacientes dos servicos de saude, essa durou 18 meses,
conseguiu envolver trés mil hospitais nos Estados Unidos e como estimativa a campanha
contribuiu para salvar mais de 122.000 mil vidas (IQG, 2024).

Magalh&@es e Behrens (2020), relatam, que o aprendizado do movimento To Err Is Human é que a
prestacdo de cuidados de saude é muito mais complexa do que se imaginava, e na continuidade
dessa afirmativa houve a recente publicacdo pela National Patient Safety Fundation do resumo da
evolucao dos 15 anos do relatério To Err Is Human, que constatou que as melhorias da seguranca

do paciente aconteceram de forma muito mais lenta do que era esperado.

1.3 Legislacéo Brasileira relacionada a Seguranca do Paciente

A Legislac@o Brasileira é rica em proporcionar critérios técnicos relacionados & matéria da
seguranca do paciente, estes por sua vez devem ser seguidos pelos estabelecimentos de salde e
fiscalizados o seu cumprimento pelos 6rgdos responsaveis pelos licenciamentos e alvaras

sanitarios, pode-se destacar:



e Em 1999 foi criada a Lei n.° 9782/1999, que define a criacdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), essa prevé
atividades para regulamentar, normatizar, controlar e fiscalizar dentro da area de vigilancia
sanitaria.

e Jano ano de 2011 foi estabelecida a Resolucéo da Diretoria Colegiada, RDC 63/2011 que
regulamenta as boas praticas necessarias ao funcionamento do servico de salde e estabelece
instru¢des para envolver o paciente no cuidado de salde.

e Um outro importante avanco foi em 2013,a Portaria MS/GM n.° 529/2013 que instituiu o
Plano Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP, para promover uma padroniza¢do de conceitos
relacionados a seguranca do paciente e das estratégias necessarias para serem implantadas num
sistema de salude para o alcance de um cuidado mais seguro e a sua ado¢cdo em todo o territério
nacional. Entre as justificativas para a legislacdo estdo: a grande importadncia dos Eventos
Adversos (EA) para o Brasil; conseguir dar prioridade a agenda da OMS no que se refere ao tema
Seguran¢ga do Paciente; promover a integracdo dos diferentes 6rgdos publicos, conselhos
profissionais de salde, suas gestbes, instituicdes de ensino para um olhar multidisciplinar para a
seguranca do paciente; promover o enfoque necesséario a gestdo de riscos que deve estar
direcionada para a qualidade e seguranga do paciente, e estar em alinhamento a principios e
diretrizes, que s@o o estabelecimento da cultura de seguranga; a implementacdo sistémica e
estruturada da gestdo de riscos; a promocéo da integracdo de todos os processos do cuidado e
interacdo desses com processos administrativos dos estabelecimentos de saulde; cuidado
baseado em evidéncias, ter transparéncia, ser inclusivo, promover a responsabilizacao,
sensibilizagdo, responder com agilidade as mudancas. A Ultima justificativa para a adocdo da
legislacdo se d& na necessidade de conseguir alcancar as liderancas, colaboradores e usuarios
dos servigcos de salde com acdes estratégicas que consigam como resultado reduzir a ocorréncia
dos eventos adversos nos servigos de saude.

. No mesmo ano para subsidiar as acbes do PNSP, a Anvisa cria a RDC n.° 36, de 25 de
julho de 2013, que é uma norma da Agéncia que define medidas para garantir a protecdo do
paciente em instituicbes de saude. Suas principais diretrizes séo: Criacdo obrigatéria do Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP); Definicdo de iniciativas para fortalecer a seguranca do paciente e
aprimorar a qualidade dos servicos de saulde; Acompanhamento de incidentes e eventos
adversos; Relato mensal de eventos adversos; e Informar sobre eventos adversos que resultem
em morte em até 72 horas. A legislacdo tem como objetivos:Implementar medidas para a protecao
do paciente em instituicbes de saude; Fomentar e auxiliar a execugdo de agbes focadas na

seguranca do paciente e elevar a qualidade dos servicos de salde.

1.4 Definicéo de Qualidade

Qual é o conceito de qualidade? Ao definir a qualidade é preciso entender o olhar de quem esta
avaliando, quem esta sendo o juiz, pois apenas quem avalia pode definir a qualidade. Quem é o
responsavel pela qualidade? Na perspectiva do trabalhador, ele gera qualidade se puder se

orgulhar de sua atividade laboral. Para ele, uma ma qualidade pode representar a perda de
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negécios e até mesmo do seu trabalho. Ele acredita que a qualidade elevada mantera a empresa
no setor. Para o gestor de fabrica, qualidade significa produzir a quantidade programada e cumprir
as especificagfes. Nao importa se ele sabe ou ndo, sua fungdo também inclui o aprimoramento
continuo dos processos e 0 aprimoramento continuo de sua lideranga. Um produto ou servico
detém qualidade quando consegue ajudar uma pessoa e usufrui da sustentabilidade de um

mercado positivo (Deming, 1990 e Deming, 1997).

Na Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT NBR 1SO) 9000:2015 no seu item 2.2.1,
verifica-se a qualidade como sendo: A empresa que tem foco em qualidade incentiva uma cultura
gue fomenta comportamentos, atitudes, acdes e procedimentos que geram valor ao atender as
necessidades e expectativas dos clientes e das demais partes interessadas relevantes. Para a
norma, a qualidade dos produtos e servicos nado se limita apenas a sua funcdo e desempenho
esperados, mas também a sua funcionalidade e performance real, contudo, também o seu valor
percebido e a vantagem para o cliente. Sendo definida pela habilidade de satisfazer as necessidades

dos clientes e pelo efeito desejado e ndo desejado nas partes interessadas relevantes.

A fim de alcancar os pressupostos apresentados, é importante entender que a qualidade resulta
de uma acéo conjunta e ndo do departamento de qualidade, do grupo de qualidade ou de qualquer
outro nome que se queira atribuir a alguns individuos que se preocupam com o tema, que na
verdade deve ser uma preocupacao de todos. Assim, recomenda-se ndo confinar a qualidade a
um departamento, mas trata-la de maneira institucional. Se apenas um setor do hospital for
encarregado da qualidade, os demais ndo se sentirdo na responsabilidade de procura-la
(Burmester, 2013).

1.4.1 SGQ - Sistema de Gestao da Qualidade

A ABNT NBR ISO 9001:2015 detalha os requisitos do Sistema de Gestdo da Qualidade que
devem ser implantados e seguidos pela organiza¢do que almeja estar em conformidade com a
norma de gestdo. Para a escolha da decisdo de implementar o sistema de gestdo da qualidade é
necessario que seja uma decisdo estratégica da empresa, pois essa auxilia na melhora dos
resultados globais e proporciona uma fundamentagdo segura para iniciativas que buscam a
sustentabilidade. Como beneficios de adotar a norma se encontram: a) habilidade para oferecer
produtos e servigos de maneira consistente, atendendo tanto as necessidades dos clientes quanto
as normas estatutarias e regulamentares pertinentes; b) proporcionar chances para melhorar a
satisfacdo dos clientes; c) gerenciar os perigos e oportunidades relacionados ao seu contexto e
objetivos; d) capacidade de comprovar a aderéncia aos requisitos definidos no sistema de gestéo

da qualidade.

A norma ABNT NBR ISO 9001:2015, utiliza a metodologia baseada em processos, incluindo o
ciclo PDCA (Plan, Do, Check e Act) e o raciocinio orientado para o risco. A perspectiva centrada
em processos possibilita a uma organizacdo planejar seus processos e suas interacdes
relacionadas. A abordagem baseada em risco possibilita a uma organizacdo identificar os

elementos que podem causar desvios nos seus processos e no sistema de gestdo da qualidade
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em relacdo aos resultados planejados, estabelecer controles preventivos para reduzir os impactos

negativos e maximizar as oportunidades.

Para Novaes e Pavan (2017), a ISO 9000:2015 estabelece principios para o gerenciamento da
qualidade, incluindo: Lideranca; Enfase no cliente; Habilidade e comprometimento dos
colaboradores; Gestdo de processos; Melhoria; Tomada de decisGes fundamentada em

informacgdes; Gestdo de Relacionamentos.

1.4.2 Qualidade Total e suas ferramentas

O movimento pela qualidade foi iniciado em meados da década de 30, com a conceituagao de
garantia da qualidade, traduzido por W.A. Shewart em ferramentas gréaficas para controlar a
producdo, com a aplicacdo de meétodos estatisticos para garantir no processo produtivo a
prevencédo de falhas de produtos que estivessem fora de requisitos especificados. Promovendo
assim, a evolugéo conceitual que antes era focada na inspecéo e segregacéo dos produtos finais
(Novaes & Pavan, 2017).

Ja Burmester (2013), aborda que o0s conceitos mais atuais de geréncia da qualidade foram
estabelecidos pela Unido Japonesa de Cientistas e Engenheiros, em que W. Edwards Demings
contribuiu com o controle estatistico da qualidade, Joseph M. Juran com a importancia das
pessoas para a promocao da revolucdo japonesa de qualidade, e Kaorulshikawa com o controle
da qualidade total. Esses esfor¢cos impulsionaram a recuperagdo do Japdo no periodo pos
Segunda Guerra Mundial, se disseminando primeiramente nos Estados Unidos e depois na

década de 1950 foram espalhados de forma mundial.

Sobre os teéricos do periodo da Gestdo da Qualidade Total (GQT) verifica-se no estudo de Fell
(2021), 1° houve a afirmativa do tedrico Juran (1990) do controle da qualidade ser um
descobrimento norte-americano e que promoveu a diminuicdo dos riscos de entrega de produtos
defeituosos aos consumidores. 2° Ishikawa (1993) complementa, notando que, mesmo sendo uma
invencdo americana, o controle de qualidade teve um desempenho superior nas empresas
japonesas, fendbmeno que ficou conhecido como Revolu¢do da Qualidade Japonesa. E segundo o
mesmo Ishikawa (1993), o modelo de administracdo adotado pelos japoneses permitiu uma
atualizacao dos seus principios estabelecidos, por meio de téticas inovadoras, como o estimulo a
treinamentos para todos os cargos e niveis hierarquicos, além da busca por melhorias continuas
na qualidade dos servicos prestados e produtos produzidos. 3° Notou-se a centralizacdo da
GQTna formulagéo de seus principios em um grupo limitado de teéricos de préaticas de gestédo e
que ficaram conhecidos como gurus ou mestres da qualidade, destacando Edward Deming,
Joseph Juran, Kaoro Ishikawa, e Philip Crosby. 4° Embora esses gurus da GQT apresentem
diferentes perspectivas sobre alguns métodos, conceitos e ferramentas de qualidade, de certa
forma, suas ideias e esforcos se complementam, permitindo que todos sejam considerados
tedricos da GQT.

Paladini (2025), destaca a contribuicdo dos teodricos do perido do GQT por desenvolverem

caracteristicas particulares para reconhecer a GQT. Assim, menciona-se a ideia da melhoria
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continua como sindnimo de qualidade total, o que atribui uma particularidade especifica a GQT.
Essa por sua vez é fundamental para promover a estruturacdo de modelos de exceléncia da
organizacdo, e teve sua estruturagdo conceitual através de Joseph Juran, que inaugura a

definicdo da sigla.
Maximiano 2000, detalha os principios e técnicas dos principais autores para a Qualidade Total.

e Deming: Corrente de clientes (abordagem de clientes e fornecedor em cada estagio do
processo); Realizar certo na primeira vez; 14 principios; Inspecdo ndo gera qualidade;
Ciclo PDCA.

e Feigenbaum: Gestao da Qualidade Total; O cliente € quem define a qualidade; Qualidade
€ um problema de todos; Para gerenciar a qualidade é necessario um sistema; Qualidade

€ dependente das pessoas.

e |Ishikawa: Todos os colaboradores e setores da empresa séo responsaveis pela qualidade;
Metodologia para resolucéo de problemas de qualidade; Circulos da qualidade; Diagrama

de Ishikawa.

A melhoria da qualidade é um processo continuo, sistematico e incremental; A melhoria continua é
um dos pilares fundamentais da Gestédo pela Qualidade Total (TQM — Total Quality Management );
Assim, um processo de melhoria continua assenta em dois vetores determinantes:

Filosofia/Valores; Ferramentas e Métodos.

1.4.2.1 Ferramentas Classicas da Qualidade

As praticas de Gestdo que foram conhecidas como Gestdo pela Qualidade Total (GQT), no
inicio, consistiam na aplicacdo de métodos quantitativos, através, primordialmente, das
ferramentas estatisticas e orientacdo dos recursos humanos para alcance da melhoria
continua, ai inserido em todos os processos dentro da organizagdo, de modo a atenderem as

necessidades dos clientes (Fell, 2021).

Esses métodos foram traduzidos em ferramentas de qualidade, utilizadas para identificar,
examinar e sugerir alternativas para questdes que podem surgir durante o funcionamento dos
processos de trabalho. Essas técnicas foram primeiramente implementadas nas indUstrias e
continuam a ser empregadas hoje em dia, gracas aos resultados positivos que proporcionam
(Burmester, 2013).

A seguir conforme tabela 1, seguem exemplos de Ferramentas da qualidade que originaram das

contribuicbes dos movimentos GQT.

Tabela 1: Exemplos de Ferramentas da Qualidade.

Nome Defini¢céo e objetivos da ferramenta da qualidade

Metodologia utilizada para realizar a representagcao de processos, em que promove o
Fluxograma detalhamento dos passos de uma determinada tarefa através da utilizacéo de
simbolos graficos.

Método para realizar a categorizacdo das potenciais causas de problemas por grupo

Diagrama de Causa e Efeito investigado, estabelecendo a relacdo com o efeito (problema) em estudo. Também
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conhecido como diagrama de Espinha de Peixe e/ou Diagrama de Causa e Efeito.

Diagrama de dispersio Recurso gréfico que ajuda a identificar as causas principais de determinado problema,
através da andlise e tendéncia realizadas no grupo de dados estudado.

Folha de verificagéo Forma estrutura para coletar amostra de dados para verificar posteriormente.

Histograma E uma forma de reperesentar dados gquantitativos em classes de frequéncia.

Viabiliza analisar o comportamento especifico de um processo em um tempo

Gréfico de controle ) . - . . L
determinado, conseguindo determinar se um processo € estavel ou instavel.

Utilizado para mensurar quais dos itens em analise estao representando a maior
Diagrama de pareto parcela de erros ou problemas, contribui para priorizar os problemas que serao
corrigidos

Fonte: Adaptado de Novaes & Pavan (2017, p.36-114)

1.4.3 Gestao de Processos

Verifica-se em Dias (2023), que a uniformizacdo de processos € crucial para a instituicdo, pois
possibilita que a maneira mais eficaz de realizar um atendimento ou procedimento seja aplicada
em todas as suas possibilidades. O padrdo de atendimento ou comportamento no contexto da
assisténcia a salde, nomeia-se de protocolo assistencial, procedimento operacional padrao, linhas
de cuidado, bundles (pacotes de cuidados oferecidos de forma simultdnea). Os protocolos
contribuem para o cuidado seguro da organizagdo, desde que se baseiem em evidéncias

cientificas e possuam o apoio da equipe de assisténcia.

Para pensar em estabelecer a gestdo de processos, é necessario o direcionamento para a
padronizacdo. Num ambiente hospitalar essa estd interligada a estabelecimento de protocolos
clinicos e procedimentos operacionais padrao (POPs), para o alcance dessa padronizagdo é
possivel a utilizacéo da ferramenta da qualidade PDCA: Onde no Plan (planejar) é realizada o
planejamento das atividades com as definicbes das metas; No Do (desenvolver) é a fase da
execucdo do processo com evidéncias de dados e registros que permitam sua verificagdo
posterior, Check (controlar), é a etapa para monitorar e comparar os dados do planejamento com
0s da execucdo e registrar os achados de desvios; e Act (agir corretamente), em que s&o
propostas as solu¢Bes para os problemas para promover a melhoria continua dos processos
(Burmester, 2012).

A organizacdo tem processos que podem ser estabelecidos, mensurados e aprimorados. Esses
processos interagem para fornecer resultados que estejam em conformidade com as metas da
organizagdo e as fronteiras multifuncionais. Alguns podem ser considerados criticos, enquanto
outros ndo. Nesse modelo, as atividades estdo interligadas com as entradas para gerar saidas
(ABNT NBR ISO 9000:2015).

Para os autores Caiafaet al (2017), devem ser observadas as caracteristicas fundamentais para
realizar a abordagem de processo: 1. Entender as atividades que recebem entrada e convertem
em saidas com controles e recursos; 2. Identificar e gerenciar processos interligados; 3. Promover

a interagao entre 0s processos, pois a saida de um processo € a entrada de um outro processo.
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Figura 1: Modelo de processo genérico e Modelo de processo de administragcao de analgésico.

PROCESSO -
ENTRADAS SAIDAS
‘ ‘ - (transformagao) ‘ I: ‘ ‘
- MATERIAIS »  MATERIAIS
+ SERVICOS = SERVICOS
+ INFORMACOES = INFORMACOES
ADMINISTRACAO _
‘ ENTRADAS ‘I: DE ANALGESICOS ‘ I: SAIDAS
t (produtos)
- F‘RESCR\GAO - ALIVIODADOR
MEDICA - ANOTACAO DE
- MEDICAMENTO ENFERMAGEM
+  MATERIAIS

- ATENDIMENTO AQ

PACIENTE COM DOR AGREGACAQ DE

VALOR
(aliviar a dor do paciente)

Fonte: Adaptado de Caiafaet al., (2017, p. 937)

Nessa vertente dentro do ambiente hospitalar é necessario entender e formalizar os processos de
trabalho, analisar seus desdobramentos em subprocessos e a relacdo de cliente e fornecedor. A
exemplo no Processo do servico de nutricdo deve ser mapeado: a compra e recebimento de
alimentos; a forma do preparo dos alimentos; a distribuicdo dos alimentos e a avaliacdo
nutricional. J& no processo da prestacdo de cuidados de enfermagem na unidade de internacéo
devem ser estabelecidas as etapas: recepcdo do paciente no setor; processos de cuidado e

manejo do paciente e processos de alta da unidade (Burmester, 2012).

1.4.4 Qualidade em Saude

Ainda que a qualidade esteja numa visdo intrinseca e ébvia na prestacéo dos cuidados de saude,
de forma lamentavel nem sempre existe essa garantia (Kern, 2019). No contraponto dessa
observacdo Lohret al. (1990), apresentam a definicdo da qualidade do cuidado como sendo a
medida na qual os servicos de salde para populagfes e individuos aumentam a probabilidade de

desfechos de saude favoraveis e sao coerentes com evidéncias cientificas atuais.

Couto (2020), destaca que no contexto de atendimento de servicos hospitalares, a medicdo das
caracteristicas da qualidade do processo podem ser vistas nos eventos adversos oriundos das
internacdes que resultem em desfechos de obito, condigBes adquiridas, aumento da média de

permanéncia e reeinternag6es hospitalares ndo planejadas.

Na conceituagdo da qualidade do cuidado observa-se um importante contributo de Martins (2019),

gue é a triade estrutura, processo e resultado, desenvolvida por Donabedian (1980).

e Na estrutura encontram-se 0s aspectos em que o cuidado € oferecido ao paciente,
envolvendo a estrutura fisica do servico com seus recursos materiais, tecnologias e equipamentos
empregados; 0s recursos humanos que compreende o dimensionamento, qualificacao,
disponibilidade de ampla variedade que contemple todos os profissionais necessarios ao cuidado,
como da equipe médica e de enfermagem, abrangendo as atividades relacionadas ao ensino e

pesquisa, estilo de lideranca, protocolos clinicos disponiveis e métodos de aferir o desempenho
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dos profissionais envolvidos no cuidado ao paciente. Nos recursos financeiros relacionados a

assisténcia sao elencadas as formas de que é feito o pagamento do cuidado e dos profissionais.

¢ No processo sdo observadas as etapas necessarias para oferecer o cuidado ao paciente,
ou seja, todas as etapas desde o diagndstico até a alta do paciente do servico de salde,
abrangendo todas as atividades desempenhadas pelos profissionais de salde responsaveis por

oferecer o cuidado ao paciente.

¢ Na conceituacdo do resultado deve-se atentar para as mudancas no estado de saude que
resultaram ap0Os as intervengfes do cuidado prestado ao paciente, a avaliagdo deve permitir
verificar se as alteragdes foram desejaveis ou indesejaveis. Se houve a satisfacdo em relagdo ao
cuidado prestado com aumento da sobrevida do paciente e melhora do seu estado fisico mental

ou se se teve evento adverso que podem resultar em sequelas e ébitos decorrentes do cuidado.

Para desenvolver um sistema de gestao da qualidade na salde, esse precisa de uma estruturacao
sistémica e pode ser visto no Manual da ONA a orienta¢do do estabelecimento da politica de gestéo
da qualidade documentada, que deve conter minimamente: auditorias internas; ferramentas da
qualidade; gestdo de documentos; gestdo de indicadores; gestdo de protocolos; planejamento para
gerenciamento de riscos assistenciais e riscos institucionais e mapeamento de processos (ONA,
2022).

De forma pratica a definicdo da incorporacdo da qualidade em hospitais se encontra em 1QG
(2024), implica na traducéo de diversos conhecimentos e na sua acessibilidade para a equipe
multidisciplinar que forma a instituicdo. Frequentemente, os profissionais do hospital desconhecem
0s perigos inerentes a esse ambiente, 0 que os impede de compreender a relevancia para a
implementacdo da qualidade e as melhores estratégias para prevenir eventos adversos, como

infeccdes hospitalares.

1.4.5 Formas de Medicao da Qualidade em Saude

Utilizada para medir o alcance da conformidade e a qualidade do desfecho dos processos
assistenciais, administrativos e de apoio em comparac¢do a requisitos previamente estabelecidos.
A auditoria e/ou avaliacdo interna serve como estratégia educativa pois consegue alcancar 0s
diversos niveis da instituicdo de saude. Essa pode ser utilizada para verificar diversos critérios,
desde procedimentos, processos, protocolos, gestdo de riscos, legislagdo, compliance, requisitos
de acreditacdo/certificacdo nacionais e internacionais, requisitos relacionados a qualidade e
requisitos institucionais que podem contribuir de forma significativa para a promocéo de ciclos de
melhorias (Cirino et al., 2024).

Na andlise dos autores Caiafaet al. (2017), a auditoria interna deve contemplar as seguintes
etapas: 1. Programacao, onde deve ser definido a periodicidade a ser realizada, escopo, objetivos,
programacdo com as datas e horarios das auditorias; 2. Planejamento, nessa fase deve ser
determinada a equipe de auditores com a observacdo dos conhecimentos técnicos e
comportamentais e se necessario solicitar suporte de especialistas, para além dos conhecimentos

das normas a serem auditadas deve ser respeitado os critérios de objetividade e imparcialidade,
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com a premissa de um auditor ndo poder auditar seu préprio processo, ainda nessa fase é
realizada a preparacdo dos documentos da auditoria e feita a comunicacdo com os auditados; 3.
Execucdo, com o plano de auditoria em maos a equipe de auditores realiza a verificacdo da
conformidade nos processos dos auditados, com base em amostras de evidéncias coletadas, deve
ser escolhido o mais critico dos processos para essa amostragem. As evidéncias devem ser
objetivas com a atuag&o dos auditores em registros, entrevistas, observagdo, de modo a constatar
se os critérios da auditoria estdo sendo atendidos pelos auditados, dlvidas devem ser sanadas e
tudo deve ser devidamente registrado nas evidéncias das auditorias; 4. Consenso e elaboracéo do
relatério, terminadas as fases anteriores a equipe de auditores precisa se reunir e chegar num
consenso, é feita a verificagdo em conjunto das evidéncias para confirmacédo do enquadramento
das néo conformidades e evidéncias objetivas, e estabelecidas as recomendagfes da auditoria.
Para a etapa seguinte que é a reunido final é realizada pelo auditor lider a apresentacéo do
relatério e feita a negociacao de prazos de planos de a¢des para as corre¢des necessarias pelos
auditados; 5. Auditoria de seguimento, é realizado a depender da natureza das nao conformidades
encontradas uma auditoria de seguimento para acompanhar a execu¢do das acfes que foram

estabelecidas.

Dentro da auditoria interna também pode-se encontrar a auditoria clinica que para Dias (2023),
pode ser realizada de forma retroativa, avaliando a trajetoria de um paciente especifico no registro
médico de seu prontuario, com uma andlise critica, para verificar se todas as etapas do
atendimento foram seguidas, com base na condi¢cdo de saude, sinais, sintomas e evidéncias
clinicas, assim como os resultados obtidos. Este procedimento pode ajudar na avaliagdo da

eficacia clinica.

No estudo de Lemos et al.(2023), verifica-se que existe um empenho cada vez maior das
instituicbes de saude buscarem oferecer um servigo com exceléncia. Nesse sentido a Gestdo da
Qualidade tém exercido um papel fundamental para a conquista da Acreditacdo, que como
beneficios oferece credibilidade ao servico por meio do reconhecimento externo e direciona
melhor as atividades internas na busca das melhorias continuas de suas atividades. Para os
autores o processo de acreditacdo consiste na atuagdo de um 6rgdo externo que avalia a
instituicdo de saude e verifica se a mesma estd em conformidade com um agrupamento de

requisitos, cedendo a mesma ap0s essa verificacdo um certificado que atesta essa concordancia.

A acreditacdo amplamente aceita no Brasil para avaliagdo de hospitais e servicos de saude é a
ONA. No site da ONA em seu Mapa de AcreditagBes acedido em 12/01/2024, verificou-se um total
1550 Instituicdes de Saude Acreditadas no Brasil, sendo desse total 425 Instituicbes Hospitalares;
guando aplicado o filtro para o Estado de Santa Catarina foram encontradas 17 Instituicbes

Hospitalares de um total de 66 Instituicdes de Saude no Estado.

A avaliacdo da ONA, deve ser realizada nos componentes da estrutura, processo e resultado e na
relagdo de dependéncia que acontece entre as variaveis avaliadas, em que a estrutura fornece o

apoio para gque 0S processos possam ser realizados, e 0s processos sdo executados para a
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promocédo dos resultados. A abordagem da avaliacdo acontece de forma sistémica avaliando os

processos de trabalho e suas conex8es com os resultados(ONA, 2022).

Pode-se constatar uma relacdo direta da metodologia da ONA com a triade de Donabedian ja
mencionada anteriormente. O método da ONA, também estabelece as dimensdes da Qualidade
que devem orientar o desempenho da organizacdo para atendimento aos requisitos sendo eles:
Segurancga, a organizacdo deve promover um cuidado que evite lesBes aos pacientes; Efetividade,
em que o cuidado deve estar baseado em conhecimentos cientificos, evitar excessos e cuidados
subutilizados; Centrado no Paciente, fornecer um tratamento com orientacdo aos valores
individuais, preferéncias, necessidades dos pacientes no direcionamento das decisdes clinicas;
Oportuna, com a reducgéo de esperas que possam ser prejudiciais ao cuidado; Eficiéncia, que vise
uma assisténcia racional que evite desperdicios de recursos; Equidade, onde o cuidado prestado
ndo tem variacéo de acordo com as caracteristicas pessoais dos pacientes, como o género, etnia,

sua condi¢do socioecondmica ou a sua origem geografica (ONA,2022).
1.5 Metodologias relacionadas a Seguranca do Paciente

1.5.1 Definicdes da Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente

A compreensdo dos conceitos e definicbes da seguranca do paciente que se relacionam a
incidentes, como circunstancia de risco, near miss, incidentes com dano e sem dano, bem como o
entendimento do que deve ser notificado, € muito importante para todos os colaboradores das
organizacfes de saude, em especial aos que realizam as notificagbes, pois essas informacgdes

irdo compor a qualidade do relato e subsidiar a sua investigacao.(Melgarejo et al., 2019).

Tabela 2 — Algumas definicdes e conceitos-chave da Classificagéo Internacional de Seguranca do Paciente,

OMS.
Conceito Definicao
Falha em executar uma acao planejada conforme pretendido ou aplicagdo de um plano incorreto.,
podendo ser resultado de uma agéo indevida (comissédo) ou da falta de acao correta (omissao), seja
Erro durante o planejamento ou a execugdo. (Por exemplo, realizar uma colonoscopia sem ter feito
previamente testes de sangue oculto € um erro de comissao, enquanto nao solicitar esses testes € um
erro de omissao.)
Refere-se a um descumprimento intencional de normas ou procedimentos. Ambos 0s casos (erros e
Violagao violagdo) aumentam o risco, que € a chance de um incidente acontecer, variando de circunstancias
relatas a eventos adversos que causam danos ao paciente
Dano Refere-se ao comprometimento da estrutura ou fun¢éo do corpo, podendo resultar em doenga, leséo,
sofrimento, incapacidade ou morte, englobando aspectos fisicos, sociais ou psicolégicos.
Risco Probabilidade de um incidente acontecer.
Incidente Pode ser uma circunstancia notificavel, quase erro, incidente sem dano ou incidente prejudicial

(evento adverso).

Circunstancia
notificavel

S&o situagdes com potencial de causar dano, que ndo resultam em incidentes. (por exemplos um
desfibrilador que ndo funciona ao ser levado na emergéncia).

Near miss

Quase erros, sao erros detectados antes de causarem danos ao paciente.

Incidente sem
dano

Ocorre quando um evento afeta o paciente, mas ndo causa prejuizo visivel. (por exemplo, uma bolsa
de sangue foi infundida, mas n&o era incompativel).

Evento adverso

Resulta em danos ao paciente, como a infusdo de sangue incompativel, que pode levar a
consequéncias fatais. (por exemplo, a bolsa de sangue errada foi infundida e o paciente foi a ébito de
uma reacdo hemolitica).
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Sao condigbes que podem ter influenciado a ocorréncia de um incidente e podem ser externos,
organizacionais ou relacionados a equipe e ao paciente, podendo atuar como precursores de eventos
adversos.

Fatores
contribuintes

E a reducédo do risco de danos desnecessérios associados a assisténcia a saide a um minimo

Seguranca do aceitdvel. Um minimo aceitavel refere-se as nocdes coletivas de conhecimento atual, recursos

paciente disponiveis e contexto em que o cuidado foi prestado, ponderados em relacdo ao risco de néo
tratamento ou de outro tratamento.

Fonte: Adaptado de WHO(2009 p. 15-16).
1.5.2 Diagrama de Causa e Efeito

Ja citado no item 1.4.1.1, é também conhecido como diagrama de Ishikawa, espinha de peixe, o
Diagrama de Causa e Efeito € uma ferramenta da Qualidade que se relaciona com a Seguranga
do Paciente. Uma vez que permite a categoriza¢@o das causas de um possivel problema, sendo
possivel a categorizacdo 6 M, pois os problemas com frequéncia acontecem em decorréncia de:
método empregado; mao de obra; material empregado; maquinas (equipamentos); medicao
(indicadores utilizados) ou meio ambiente em que ocorre o problema. Essas perguntas ndo sao
exaustivas para a resolucédo do problema, uma vez que ao aplicar o que, como, quando e aonde é
possiveldetectar causas em pacientes, fornecedores, processos ou outros fatores (Burmester,
2013).

Na figura abaixo (Figura 2) encontra-se uma importante contribuicdo da ferramenta na

investigacao das causas de um problema de Infec¢éo Hospitalar.

Figura 2: Fatores de Infeccao Hospitalar (Diagrama de Causa e Efeito).

CAUSA

EFEITO

|

CAUSA

Fonte: Adaptado de Burmester(2013, p.54).

Para Novaes &Pavan (2017), o diagrama de Ishikawa, possibilita a representar um efeito, que de
modo geral se associa a uma caracteristica de qualidade e os fatores que influenciam, ou seja as

causas estratificados em categorias.

18




1.5.3 Metas Internacionais de Seguranca do Paciente

A aplicacdo das metas nas Instituicdes de Saude fomenta uma assisténcia focada na diminuicédo
ou eliminacao de riscos, criando um ambiente seguro ndo sé para o paciente, mas também para
todos. As metas internacionais de seguranca do paciente tém um papel crucial na promocao de
praticas de salde seguras, aprimorando a assisténcia prestada, salvaguardando a salde e o bem-
estar dos pacientes, além de proteger profissionais e entidades de saude contra as consequéncias

de erros e falhas nos processos de assisténcia. (Lucena & Anna, 2023).

No Brasil, as metas internacionais foram instituidas por meio de duas portarias do Ministério da
Saude, a saber: Portaria n.° 1.377, de 9 de julho de 2013 que aprova os protocolos: Cirurgia
Segura, Pratica de Higiene das méos e Ulcera por Pressdo e Portaria n.° 2.095, de 24 de
setembro de 2013 que aprova os Protocolos: Prevencao de Quedas; Identificacdo do Paciente e
Seguranga na Prescricdo e de Uso e Administracdo de Medicamentos. Essas portarias orientam
com modelos de protocolos em seus anexos, para serem seguidos pela instituicdo de saude. Os

objetivos principais dos protocolos séo:

e Higiene das méos: Promover e implementar a higiene das méos nos servi¢os de saude do
pais, com o objetivo de prevenir doencas. Prevenir e gerir as infec¢des associadas a assisténcia a
salde (IRAS), com o objetivo de garantir a seguranc¢a do paciente, dos profissionais de saude e de

todos os participantes no servigo de saude.

e Ulcera por Pressdo: Promover medidas preventivas da ocorréncia de Ulcera por pressio

(UPP) e outras lesdes da pele.

e Cirurgia segura: Determinar as medidas a serem implantadas para reduzir a ocorréncia de
incidentes, eventos adversos e @bitos cirdrgicos, permitindo a melhora da seguranca na realizagéo
de procedimentos cirlirgicos, no local certo e no paciente certo, por meio do uso da Lista de

Verificacdo de Cirurgia Segura.

e Prevencdo de Quedas: Diminuir a incidéncia de quedas de pacientes nos locais de
atendimento e o prejuizo resultante, através da implementacgdo de agfes que incluam a avaliagao
de risco do paciente, assegurem assisténcia multiprofissional em um ambiente seguro e

incentivem a educacéo do paciente, seus familiares e profissionais.

o Identificacdo do Paciente: Assegurar a correta identificacdo do paciente, com a finalidade
de reduzir a ocorréncia de eventos. A identificagdo do paciente deve garantir que a prestacao do

cuidado de salde seja para a pessoa destinada a ele.

e Seguranca na Prescricdo, uso e administracdo de medicamentos: Incentivar o uso seguro

de medicamentos em estabelecimentos de saulde.

1.5.4 Gerenciamento de Riscos

A definicdo de risco, pode ser entendida como a probabilidade da combinacdo de uma situacéo

ndo desejavel e sua consequéncia, sendo de responsabilidade da lideranca a identificacéo,
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analise e tratamento para minimizar os riscos da instituicdo de salde mais significativos que
tenham o potencial de prejudicar a sua imagem e capacidade da mesma conseguir cumprir a sua

missdo (Burmester, 2012).

De acordo com Homem (2022), apercepgdo do risco € crucial para a correta interpretagdo dos
fatores comportamentais que influenciam as atividades e tarefas. Embora ndo seja inata e
intrinseca ao ser humano, ela pode e deve ser aprimorada. Para realizar essa andlise, é
necessario compreender a relacdo entre a presenca do perigo e a interagdo com um individuo.
Todas as pessoas se encontram em situacdes de risco todos os dias, tornando-se imprescindivel
compreender as causas desses comportamentos e as reagdes das pessoas quando estdo nessas
circunstancias. Ainda de acordo com Homem (2022), a definicAo mais adequada de risco é a
incerteza, ou seja, a avaliagcao subjetiva da possibilidade de um acidente especifico acontecer e o

impacto que isso pode causar em valores monetarios, danos ou vidas humanas.

Para Brasil (2017), a Gestao de riscos pode ser evidenciada como: A Implementacgéo sistematica e
constante de politicas, procedimentos, ac¢bes e recursos para detectar, examinar, avaliar,
comunicar e gerir riscos e eventos negativos que impactam a seguran¢a, a saude humana, a

integridade profissional, o meio ambiente e a reputagéo institucional.

Na perspectiva de Dias (2023), a gestdo de riscos se relaciona com a governanca do cuidado, e é
importante analisar os riscos no enfoque estratégico e no operacional, com o objetivo de trabalhar
0s riscos clinicos em cada etapa do cuidado. Nessa abordagem devem ser avaliados os riscos de
forma sistémica, a exemplo do risco de contratar um falso médico, risco de contratar profissionais
da saude que tenham histérico criminal, riscos relacionados & comunica¢do da governanca do
cuidado, riscos na indicagdo de Orteses e priteses que estejam envolvidos em conflitos de
interesses, riscos da adogdo de novas tecnologias e praticas clinicas. O autor ainda salienta que
os riscos clinicos devem estar representados junto aos processos assistenciais, alcangando as
especialidades, as equipes multiprofissionais do hospital e a padronizacdo de protocolos e linhas
de cuidado. Em que através do conhecimento dos riscos bem como a implementacdo das
barreiras de seguranca, como exemplo prescricdo padronizada, colaboram para o controle e

medi¢ao dos riscos e dos processos.

Uma forma de realizar o levantamento de riscos dos processos da organiza¢ao de saude pode ser

encontrada em Andrade et al (2017), conforme exemplo da tabela 3.
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Tabela 3: Matriz para Avaliagao de Risco Assistencial.

Eventos Adversos
Infecciosos e Nao

Processo Critico: Prevencédo da disseminacédo de bactérias

multirresistentes

3. CAUSAS DOS
INCIDENTES

4. POSSiVEI§ DANOS
(CONSEQUENCIAS
DAS FALHAS)

5. MITIGACAO DOS
INCIDENTES (PREVENGAO E
CONTROLE)

Infecciosos
1. PERIGO 2. POSSIVEIS
(ATI\/IDADE INCIDENTES E
CRITICA) FALHAS
Auséncia de
Controle do

uso de
antibiéticos

padronizagao
conforme perfil
epidemiolégico da
instituicdo

Falha na capacitacéo
Falha no planejamento
das atividades
Falha ou auséncia de
comisséo de
padronizacao
Dificuldade da coleta de
dados

Aumento da resisténcia
antibiética

Acompanhamento das atividades do
cronograma de atividades descritos
no PCIH
Instituir a comissao de Padronizagao
de Materiais e Medicamentos
Avaliacéo do Perfil epidemiolégico da
instituicdo

Auséncia de
protocolo de uso
racional de
antimicrobiano

Falha no planejamento
das atividades

Falha ou auséncia da
comissédo de
padronizacao

Falha na capacitacédo

Comunicagao ineficaz

Aumento da resisténcia
antibidtica

Acompanhamento das atividades do
cronograma de atividades descritos
no PCIH
Instituir a comissao de Padronizagao
de Materiais e Medicamentos
Avaliacéo do Perfil epidemiol6gico da
instituicdo

Auséncia de
auditoria de
antibidticos

Falha nas atividades de
capacitacéo
Falha no planejamento
das atividades

Dimensionamento
inadequado

Falha no método definido

Indisponibilidade/ Falha
de sistema

Aumento da resisténcia
antibiética

Alerta no sistema com sinaliza¢&o dos
pacientes em uso do antibiético que
ainda néo foram avaliados

Andlise da prescricéo pela farméacia

Auséncia de
treinamento da
equipe para o uso
racional de
antimicrobianos

Falha na capacitacédo
Falha no planejamento
das atividades
Dimensionamento
inadequado
Comunicagao ineficaz
entre os setores

Aumento da resisténcia
antibiética

Cronograma de treinamento

Falta da
justificativa
médica para o
uso de antibiético

Falta de capacitacao
Falta de atengdo
Método inadequado,
método desatualizado
Material utilizado para
registrar esta
desatualizado
Falha na divulgagao do
procedimento
Procedimento esta
desatualizado

Aumento da resisténcia
antibiética

Avaliacdo da prescricdo médica

Avaliacao
inadequada dos
parédmetros de
necessidade de
suporte
ventilatério

Resultados dos exames
laboratoriais inadequados
Método inadequado ou
desatualizado
Falta ou falha de
capacitacéo

Piora na situagéo respiratoria

do paciente

Avaliacao multidisciplinar
Discusséo do caso clinico pela equipe

Fonte: Andrade et al. (2017, p.963).

Para analise dos riscos apresentados na tabela 2, identifica-se em Trivellato& Nascimento (2020),

a analise prospectiva que sé@o ferramentas para serem aplicadas antes da ocorréncia de eventos
adversos, o exemplo do Health-careFailureModeand Effect Analysis (HFMEA), que é utilizado para

identificar as possiveis falhas e instituir as medidas corretivas necessarias.
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1.5.5 Notificacdo, Analise e Gerenciamento de Eventos Adversos

Existe uma necessidade cada vez maior que as instituicbes de salde enxerguem 0 erro como
ferramenta de aprendizado e melhoria da qualidade assistencial, para esse alcance se faz
necessario que seja estabelecida a cultura de seguranca do paciente. A documentacao das falhas
€ importante para identificar e calcular a frequéncia dos incidentes, além de analisar suas causas
e gravidade. Assim, o exame desses dados possibilita a criacao de estratégias e a alocacao de

recursos que realmente aumentem a seguranc¢a do paciente. (Saes & Peterlini, 2014).

No entendimento de Martins (2019), os eventos adversos na salde sdo danos e se relacionam a
dimensdo da seguranca do paciente, podem ser considerados como falhas relacionadas a
gualidade do cuidado e a mudanca indesejavel que acontece no estado de saude do doente, ela
nao esta relacionada ao problema existente e sim ao cuidado de saude que lhe foi prestado. Essa
mudanca ndo desejada que o doente sofre, podem resultar em eventos adversos que causam
morte, incapacidade, doenca ou insatisfagdo com o servico prestado. Esses eventos podem ser
estratificados dentro de um sistema de notificagdo, a saber de acordo com a extensdo do dano

gue ele produz no paciente/cliente e/ou profissional de salde. Observar figuras 3 e 4.

Figura 3: Classifica¢éo do dano.

Evento
SEM dano

Evento
ATINGIU o paciente,
cliente ou
profissional de sadde
Evento adverso DANO GRAVE
Evento com dano

DANO
MODERADO

Incidente

DANOC LEVE

Fonte: Adaptado de Kern (2019, p.96).

Quando o servico recebe o relato de uma notificagdo essa deve ser investigada e realizada a
categorizagao conforme figura 3 e figura 4, para posterior investigacdo com as pessoas e setores
envolvidos. A escolha do método a ser aplicado na investigacao deve estar baseada na expertise
da equipe no manejo das ferramentas; nos recursos que a organizacdo tem a sua disposicdo e na

cultura da organizacéo para as tratativas dos eventos adversos (Bevilaqua et al., 2023).
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Figura 4: Grau, descricdo e exemplos de incidentes.

Nenhum Assintomatico ou sem sintoma NAO Paciente recebe medicamentoerrado e
detectado. nada acontece.
Leve Perda da fungdo ou danos minimos SIMm Paciente recebe medicamentoerrado e
que se manifestam com rapida Observagao, reviséo do desenvolve reagéo alérgica que para com
duragéo. tratamento. antialérgico e resolve o problema.
Moderado Paciente sintomatico, dano ou perda SIMm Paciente recebe medicamentoerrado e
da fungdo permanente ou de longo Procedimento terapéutico desenvolve reacdo alérgica intensa,
prazo com aumento do tempo de adicional. necessitando de mais tratamento e
internagao. aumento no tempo de internagao.
Grave Diminuigdo da expectativa de vida SIM Paciente recebe medicamentoerrado e
com grande perda de fungdo Necessidadede intervengdo  desenvolve chogue anafilatico por conta de
permanente. para suporte de vida. reacao alérgica, necessidade de
internacao em UTI.
Obito Evento causa morte ou acelerao Paciente recebe medicamentoerrado e
processo desenvolve reagdo alérgica, choque

anafilatico, € levado a UTI sob intubacdoe
ventilagdo mecanica e desenvolve
pneumonia associada a ventilago,
evoluindo para choque séptico e 6bito.

Fonte: Adaptado de Melgarejo et al. (2019, p.29).

Fonseca (2014), destaca a abordagem teérica de Reason, que a avaliagdo do erro pode ter duas
vertentes: a perspectiva do individuo e a perspectiva do sistema. A perspectiva do individuo foca
nas acdes inseguras das pessoas que estdo na linha de frente, ou seja, nos equivocos e na
transgressao dos procedimentos estabelecidos pelos profissionais de salde, a partir de um padréo
mental que inclui: esquecimento, falta de atencdo, desleixo, baixa motivagcdo, negligéncia e
imprudéncia. Por outro lado, a perspectiva do sistema reconhece que 0s seres humanos cometem
erros e que isso é uma ocorréncia natural, até mesmo em instituicbes de alta qualidade. Essa
visdo ndo coloca em destaque a maldade humana ou atribui ao individuo toda a responsabilidade
pelos erros. Os mecanismos de defesa desempenham um papel fundamental, e o aspecto mais

crucial € compreender como e por que essas defesas falharam.

Para Kern (2019), o inicio do gerenciamento de eventos adversos em organizacdes de saude
geralmente se inicia nas respostas aos problemas detectados, ou seja, a forma reativa. E com o
amadurecimento do entendimento elas comeg¢am a inserir os atributos de uma gestdo de riscos
mais avancada, e evoluem para a gestéo de riscos na metodologia proativa, que consegue efetuar
o levantamento de riscos e perigos de forma a antecipar 0os problemas e evitar que causem

estragos, para o autor as duas metodologias na pratica acabam por coexistir e se complementar.

Segundo 0 mesmo autor, comumente podem ser utilizados trés tipos de metodologias para a
investigacdo de eventos adversos: Analise de Causa Raiz (ACR) que busca o levantamento das
evidéncias apds o acontecimento do evento; Protocolo de Londres que também busca em sua
investigacao evidéncias de retrospectiva e a Andlise de Modos e Efeitos de Falhas (FMEA) que

tem como objetivo a antecipacao do que pode acontecer de eventos adversos.

A implementacédo do protocolo de Londres € um processo complexo, pois engloba vérias acoes.
No entanto, € uma abordagem relevante para concluir a avaliacdo do incidente e sugerir medidas
para corrigir os erros. Atualmente, € um instrumento utilizado para examinar incidentes que
causam danos e sdo graves ou fatais. Em certos hospitais, a mesma abordagem é empregada na

avaliacdo das comissfes de 6bito apdés a deteccdo de um Obito que poderia ser evitado. Essa
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decisdo é baseada no parecer da comissdo, estabelecendo assim um processo de investigacao

sélido e consistente (Mello & Chritovam, 2020).

Mello & Chritovam (2020), detalham as etapas que n&do podem faltar no Protocolo de Londres: 1.°
Decisao para investigacéo, com base no grau do dano, consequéncias para a instituicdo de saude
e na oportunidade de transformar em aprendizado; 2.° Selecionar a equipe de investigacgéo,
precisa ter pessoas com expertise na investigacéo e liderancas das unidades hospitalares (direcéo
médica, direcdo da enfermagem, entre outros); 3.° Coleta e organizacdo dos dados, todos os
acontecimentos relacionados com o evento devem ser levantados o mais rapido possivel como as
anotacdes do prontuario de todos os profissionais envolvidos no cuidado, documentacdo
padronizada relacionada ao evento (procedimentos, protocolos, exames), evidéncias de auditoria
desses documentos, entrevistas com o0s envolvidos no evento, evidéncias fisicas como
equipamentos, videos, fotos, e informacgdes relevantes que possam ter contribuido ao incidente;
4.° Realizar a cronologia do incidente, incluir todos os dados levantados num mapa de cronologia
e disponibilizar de forma visual para todos os envolvidos, para poder proceder a definicdo do
cenério e o levantamento dos fatores contribuintes; 5.° Identificar os fatores contribuintes, refletir
sobre os fatores de tarefa, fatoresindividuais (pessoa), fatores da equipe, fatores do ambiente do
trabalho, fatores da organizacdo e fatores da gestdo; 6.° Realizar as recomendacdes e plano de
acdo, detalhar todas as melhorias necessarias para corrigir os fatores contribuintes identificados
pela investigacdo, deve ser feita a priorizagdo no plano de a¢éo dos fatores de maior impacto para
a seguranca do cuidado, definir os responséaveis pelas a¢bes, o prazo, recursos, monitoramento
do cumprimento das ac¢fes, elaborar estratégias para realizar a medicdo da efetividade do plano

de acao.

1.6 Cultura de Seguranca do Paciente

Para inicio da conceituacédo é preciso entender o que é cultura, para Healty Quality BC (HQBC
2014), Cultura representa nosso modo de pensar - nossos valores, nossas atitudes, nossas
percepcdes e nossas convicgdes. Também é a maneira como nos comportamos - Nnossos
costumes e atitudes habituais. Ndo se refere a um individuo, refere-se a todos nés. Cultura
consiste nas convicgdes que partilhamos, nas expectativas matuas, no que € visto como normal e
na forma como nos comportamos. No final das contas, ela estabelece o funcionamento da nossa

organizacéo. Trata-se do "modo como realizamos as tarefas aqui".

Na sequéncia verifica-se definicdo do PNSP 2013, a Cultura de Seguranc¢a se estabelece com
base em cinco caracteristicas que sdo implementadas pela gestdo de seguranca da organizacao:
a) Uma cultura em que todos os colaboradores, incluindo aqueles que cuidam dos pacientes e os
gestores, se sentem responsaveis pela sua propria seguranc¢a, assim como pela seguranca dos
colegas, dos pacientes e de seus familiares; b) Uma cultura que coloca a segurangca como
prioridade, acima de metas financeiras e operacionais; ¢) Uma cultura que incentiva e recompensa
a identificagdo, comunicagdo e solucao de problemas relacionados a seguranca; d) Uma cultura

gue, a partir de incidentes ocorridos, promove o aprendizado dentro da organizacéo; e) Uma
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cultura que oferece recursos, estrutura e responsabilizacdo para garantir a manutencéo eficaz da

seguranca.

Nota-se que para alcancar a Cultura de Seguranga do Paciente se faz necessario a juncéo de
principios, condutas, habilidades, entendimentos e comportamentos de grupos e individuos que
instituem a responsabilizacdo, o método e a gestdo da seguranca dos pacientes nas unidades de
saude. (Anvisa, 2023).

De maneira geral, nota-se entre os especialistas e nas iniciativas realizadas por organizacdes
internacionais um crescente interesse e dedicacdo na busca por alternativas que diminuam o risco
para os pacientes, mantenham a qualidade no atendimento médico e criem métodos e técnicas
eficazes que identifiquem a natureza e o tipo da cultura de seguranca dos profissionais e de suas
areas nos hospitais. Assim, a analise da cultura de seguranca é considerada o primeiro passo
para iniciar na organizagdo as a¢fes destinadas a promover transforma¢des que minimizem a
ocorréncia de incidentes adversos, assegurando, por consequéncia, a oferta de cuidados médicos
seguros (Reis, 2013).

A cultura de seguranga do paciente pode ser avaliada ao definir o que é relevante e quais acgdes e
comportamentos sdo recompensados, apoiados, esperados e aceitos em relagdo a protecao do
paciente. E crucial disseminar uma cultura de seguranca do paciente, uma vez que ela esta
presente em diversos ambitos: nos sistemas de saulde, hospitais, departamentos e unidades

(Sorraet al., 2019). Essa exemplificacdo dos autores pode ser evidenciada na Figura 5.

Figura 5: Cultura de Seguranca do Paciente.
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Sistema  Organizagio Departamento  ynidade

Fonte: Adaptado de Sorraet al. (2019, p.9).

A cultura de seguranga do paciente se manifesta em estagios conforme o estudo de Reis (2014),
Na “patolégica”, cultura imatura, a seguranga € enxergada como um problema causado pelos
colaboradores. Na cultura “reativa”, a instituicdo inicia o olhar para a segurangca com maior
seriedade, mas as atitudes acontecem apenas apés a notificagdo de incidentes. No estagio
“calculada” da cultura, existe gestdo da seguranca, mas as iniciativasse desenvolvem de forma
vertical, com processos de gerenciamento/gestao de risco e direcionamento na coleta/recolha de

dados. No estagio da cultura “proativa”, ha um numero maior de colaboradores envolvidos no
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direcionamento para a identificacdo e correcdo dos problemas de seguranca, prevenindo a
ocorréncia de incidentes; e por ultimo, no estagio de maturidade mais alto, na cultura “geradora”,

existe a participacdo de todos os niveis da organizagdo, com aumento da confianca.

1.6.1 Formas de Intervencé&o para melhoria da Cultura de Seguranca do

Paciente

Um método para alcancar a melhoria da Seguranca do Paciente comumente aceito, € iniciar pela
sua medicao, e segundo Abreu et al. (2019), é importante a avaliar a cultura de seguranca do
paciente de um hospital, pois promove um direcionamento para que as fragilidades sejam
identificadas e as acBes necessarias a serem iniciadas e mantidas possam ser definidas no

planejamento da organizacéo para o alcance de uma assisténcia mais segura.

Nesse direcionamento a medi¢do da cultura de seguranca em uma instituicdo de saude, para além
de possibilitar identificar fragilidades e necessidades de melhorias que devem ser implementadas,
consegue acompanhar o progresso da cultura de seguranca em determinado periodo de tempo, e
permite que sirva de modelo de comparacéo interno e externo para a promocao e implementacéo

dos processos de mudangas necessarios (Bras et al., 2023).

Um instrumento amplamente aceito no Brasil para realizar a medicdo da cultura da seguranca do
paciente € 0o HSOPSC que segundo Abreu et al. (2019) o formulario tém um total de 42 perguntas
relacionadas a cultura de seguranca do paciente e estdo organizadas em 12 dimensdes: Trabalho
em equipe; Percep¢do da conduta da lideranca para a promocdo da seguranca do paciente;
Aprendizado organizacional — melhoria continua; Apoio da dire¢&do do hospital para a promocéo da
seguranca do paciente; Avaliacdo geral da seguranga do paciente; Retorno e comunicagdo sobre
erros; Abertura para comunicagdo; Quantidade de eventos notificados; Trabalho em equipe entre
as unidades hospitalares; Quadro de colaboradores; Transferéncias internas e passagem de

plantdo; Retorno ndo punitivo ao erro.

Para HQBC (2014), ao direcionar esfor¢os para estabelecer uma cultura fortalecida, é importante
considerar todos os fundamentos que constituem a cultura. Tal como as engrenagens do
funcionamento de uma méaquina, cada um dos componentes é crucial para o éxito da equipe e
para se ter uma forte estrutura da cultura. Se apenas um componente for fraco ou ndo estiver
presente, essa condigdo ja pode afetar a performance do grupo de trabalho. Esses elementos sao:

Lideranca; Cultura Justa; Seguranca Psicoldgica; Confianga e Condigdes de trabalho.

Na importancia do posicionamento das liderancas para as melhorias, de acordo com as
recomendacdes da ABNT NBR ISO 9000:2015, para essa tematica estdo: comunicar a missao,
visdo, estratégia, politicas e normas da organizacdo para toda a organizacdo; desenvolver e
manter valores compartilhados, garantir conduta imparcial e ética em todos os niveis hierarquicos;
criar uma cultura de confiabilidade e integridade; estimular um compromisso para a qualidade em
toda a organizacgdo; assegurar que os lideres em todas as hierarquias sejam exemplos positivos
para as pessoas na organizacdo; fornecer as pessoas recursos, orientacdo e autoridade

necessarios para garantir atitudes responsaveis e transparentes.
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Para alcancar uma cultura justa, é preciso tratar as notificacdes de eventos adversos e de quase
erro de maneira respeitosa e adequada. Em esséncia, a questdo principal é a necessidade da
construcdo da confianca. Pequenas expressdes de respeito e respostas apropriadas aos eventos

notificados véo sendo acumulados com o tempo e criando a confianca (HQBC, 2014).

Na sequéncia destaca-se, a importancia de promover um ambiente favoravel a seguranga
psicolégica no local de trabalho, para que seja impulsionador de melhorias nas notificacdes dos
eventos adversos. Em sua definicdo a seguranca psicologica se refere a conviccdo de que tanto
as consequéncias formais quanto as informais dos riscos interpessoais, como solicitar auxilio ou
reconhecer um erro, ndo seréo punitivas. Em contextos psicoldgicos seguros, individuos acreditam
gue, caso cometam um erro ou solicitem assisténcia, os demais ndo responderdo de maneira

negativa. Em vez disso, a sinceridade é tanto admitida quanto aguardada (Edmondson, 2020).

Como condicbes de trabalho para a intervengdo da cultura, é preciso enxergar de forma sistémica
com um olhar nas redes micro e macroinstitucionais, pois 0s processos estdo sempre em
constante atividade e movimento e estdo diretamente ligados a uma linha produtiva que tem como
foco o fluxo da assisténcia ao paciente. Onde esses servigos necessitam fornecer aos pacientes

durante a prestacao do cuidado de saude, recursos, insumos e infraestrutura (Cirino et al., 2024).

Para além do aprimoramento da qualidade técnica dos servicos de saude, é essencial definir os
graus de confianca entre o paciente e os profissionais de saude. Essa se relaciona com a
compreensdo que para o alcance da qualidade, se faz necessario o olhar para o contexto social as
relacdes interpessoais, 0s valores e a confianca (IQG, 2024). A confianca se relaciona com o lado
humano nas ac¢bGes de promocdo de seguranca, segundo Cirino et al. (2024) é necessério
promover a mudanca de comportamento e atitude das pessoas para alcancar uma grande
transformacgdo do setor de saude tendo como desfecho a modificagdo da cultura. E todos os
envolvidos com o sistema de saude sejam os colaboradores internos, bem como os parceiros

externos e demais partes interessadas do servico devem estar participando dessa transformacéo.

Também é importante intervir nas notificacdes, com destaque a andlise de Melgarejo et al. (2019),
as organizacdes de salude devem conscientizar de forma continua os seus colaboradores da
importancia da notificacdo, e o relato deve ser feito com qualidade, estando correto e completo,
também deve dispor de formularios que sejam simples e de facil entendimento, para que seja
inserido nas praticas da cultura assistencial. Para os autores o sistema de notificagdo colabora
com a responsabilizacdo individual e coletiva dos profissionais por incentivar a vigilancia do
sistema, contribuindo com a cultura justa pois permite que esteja estabelecido um sistema de
seguranca em que as notificacdes sejam parte de suas atribuicdes didrias em que todos estédo

motivados a notificar e tém conhecimento do que é ou nao aceitavel.

Na concordancia da importancia do lado humano e da intervencdo das notificacBes, destacam-se
as intervencg@es educativas que priorizam a reducdo das subnotificagdes dos eventos adversos, de
forma a ampliar o tema com os profissionais envolvidos no cuidado da saude. Em que as

ferramentas utilizadas para disseminar o conhecimento podem ser aulas presenciais, palestras,
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preparacdo de materiais impressos, avaliacdo e estudo de casosclinicos, como também aplicacéo

de inquéritos para medir o entendimento dos profissionais (Kern, 2019).

Também pode-se relacionar a importancia do olhar para o paciente como agente de seu préprio
cuidado, reforcado em Brasil (2017), que destaca que é importante o entendimento de que o
paciente deve estar na centralidade das preocupac¢des dos profissionais e da alta lideranca das
organizacbes de salde, responsaveis pela seguranca do paciente. Nessa abordagem uma
transformacédo acontece ao incluir o paciente na participacdo ativa das decisdes relacionadas ao seu
cuidado, pois 0 mesmo deixa de ser apenas um recebedor de cuidados e passa a estar ciente de
suas responsabilidades, direitos e obrigacbes e pode contribuir para que o tratamento seja mais
seguro e mais efetivo. Sendo assim, a cooperacdo de todos os profissionais envolvidos com o
paciente e seus familiares contribui para um desfecho mais assertivo no tratamento. Nesta
abordagem, € necessario promover uma mudanga cultural nos servigos de salde, de forma que os
profissionais possam incentivar e apoiar uma postura mais ativa por parte dos usuarios desses

Servigos.

1.6.2 Desafios na implementacao da cultura de Seguranca do Paciente

Para Langley et al. (2011), um desafio para implementar a cultura é a resisténcia a mudancga, e
para contrapor a ela € preciso entender que alcancar a mudanca de cultura de uma organizacao
de saude leva tempo, pois € necessario que as convicgdes das pessoas sejam transformadas em
atitudes e comportamentos, onde a mudanca de atitudes individuais favoreca o fomento de uma
cultura de seguranca. Nessa abordagem, existem muitas grandes e pequenas melhorias na
estrutura que sdo coerentes com a cultura almejada e se tornam fortes indicios de mudanga da

cultura para o direcionamento de propésitos. A figura 5 ilustra como acontece essa relacao.

Figura 6: Estrutura, comportamento, atitudes e cultura.

Estrutura e
métodos

Fonte: Adaptado de Langleyet al. (2011, p.356)

Na sequéncia um grande impeditivo para implantar uma cultura sélida de seguranca do paciente é
a disponibilidade de recursos nas organizacdes de saude. Voltado a essa andlise o estudo de
Simanet al. (2019), observou o0s recursos materiais e seus impactos no cuidado, dentro dessa
categoria os autores extrairam informacgdes do diario de campo e das questdes sobre obstaculos e
facilidades para atingir os objetivos internacionais de Seguranca do Paciente. Os relatos obtidos

N

foram dos desafios ligados a infraestrutura dos hospitais: auséncia de grades nas camas,
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escassez de cadeiras e macas, auséncia de campainhas de comunicacéo e sinalizacdo no leito,
cadeiras de banho e camas em condi¢c8es improprias e escassez de recursos materiais. O mesmo
estudo verificou a realidade relativa ao capital humano, essa categoria identificou os desafios
relacionados aos recursos humanos. Destacaram-se: a escassez de pessoal, excesso de trabalho,
estresse, atrasos salariais, remuneracdo insuficiente e elevada taxa de rotatividade de
profissionais. Fatores que, segundo os envolvidos, afetam a pratica segura. O niimero insuficiente
de enfermeiros e médicos para uma assisténcia segura foi o ponto mais mencionado pelos
participantes. Esses aspectos foram mencionados pelos especialistas em saulde e ilustraram as

circunstancias inadequadas para a execucao do trabalho.

Ressalta-se ainda que ter uma cultura punitiva instalada na organizagao de salde pode ser outro
grande impeditivo de melhorias, no estudo de Sanchis et al. (2020), foi abordado ser fundamental
criar iniciativas preventivas que envolvam toda a instituicio de salde com o objetivo de
estabelecer uma cultura de reportes que ndo seja punitiva e que favorega o aprendizado dentro da
organizacdo. Nesse mesmo direcionamento verifica-se em Melgarejo et al. (2019), que a cultura de
segurancga precisa estar enraizada na cultura justa, pois a partir do momento que se estabelece um
ambiente de confianca para que as agdes sejam tomadas, as notificacBes de eventos se tornam um
habito, com individuos estimulados a reportar os acontecimentos, tendo a consciéncia de que isso é
importante, e também conseguem compreender a diferenca entre as acdes que sdo aceitaveis das

que nao séo.

Também se destaca a falta de engajamento da lideranca para as melhorias, para Mello &
Chritovam (2020), o empoderamento para a atuacao das liderancas € essencial e inquestionavel
nas instituicdes de salde para assegurar a cultura de seguranga do paciente. Além de possibilitar
a disseminagdo das melhorias, ela € crucial para a confiabilidade das préaticas de seguranca e
para o aprimoramento constante. Também verifica-se na ABNT NBR ISO 9000:2015, a lideranca
gue promove a unidade de propdésito, direciona e engaja as pessoas, consegue que a organizagao

alinhe as suas estratégias, politicas, processos e recursos para alcancar os seus objetivos.

Outra questdo, é a dificuldade do alinhamento entre o ideal e o real de forma que a seguranca do
paciente seja implementada de forma organica com evidéncias objetivas da sua efetiva
implementagdo. Siman et al. (2019), ressaltam que os resultados da implementacdo de praticas
seguras e a mudanca para uma organizacdo de elevada confiabilidade requerem normas e
orientacdes (prescrito), para o ambiente que sofreu mudancgas nas condi¢cdes da operacéo. Mas os
autores salientam que existem uma influéncia intersubjetiva nas organiza¢des de salde muito
fundamental, que acontecem por meio de relagBes complexas entre individuos, suas interacdes e
comunicacdes e fatores de contexto, em que se deve entender que o real é informal e dependente da
dindmica das relacdes sociais existentes. Como resultado desse estudo, tornou-se essencial
intensificar as interacdes entre as equipes, NSP e administracdo e, consequentemente, suas
atitudes, onde, os enfermeiros e outras liderancas desempenham um papel fundamental na solucdo
de problemas e na elaboracao de taticas para atingir praticas mais seguras. A sua representacao se

encontra na Figura 7.
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Enquadramento Tedrico

Figura 7: Praticas Seguras: entre o real e o ideal.
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Fonte: Simanet al.(2019, p.1587).

1.6.3 Beneficios da Cultura de Seguranca do Paciente

Sao inimeros os impactos positivos de uma Cultura de Seguranca do Paciente fortalecida dentro

de uma instituicdo de saude.

Primeiramente pode ser evidenciada uma melhora do engajamento do paciente e da sua
satisfacdo, nesse pensamento Melgarejo el al. (2019), uma instituicdo que se dedica a valorizar
seus pacientes e familiares, promove um acolhimento que respeita suas decisdes e vontades,
fomenta um ambiente propicio para oenvolvimento ativo no processo de cuidado. Este cenério
facilita discussdes de casos e incentiva agbes mais seguras, contribuindo para a recuperacao
durante a internacdo e promovendo o bem-estar como parte de um cuidado continuo. A percepcao
gue se tem de uma instituicdo de saude esta diretamente ligada aos relatos dos pacientes sobrea
gualidade do atendimento. No momento em que a instituicdo trata seus pacientes e familiares com

destaque, ha um sentimento de orgulho e satisfagdo gerado pelo reconhecimento dado a eles.

Na sequéncia pode-se constatar uma importante reducdo de eventos adversos, nessa afirmativa
encontra-se Fontenele et al. (2023), ao defenderem que a cultura de seguranca do paciente é um
pilar fundamental e estrutural para a ado¢éo de préaticas seguras e a diminuicdo de erros e eventos

adversos ligados ao cuidado de saude.

Outro resultado importante para a organizacdo de saude com uma cultura fortalecida para a

seguranca do paciente é a reducdo de custos hospitalares; nessa premissa Pavan & Pavan

(2019), abordam exemplos dos custos que acontecem por falhas internas e falhas externas.

e Os custos das falhas internas sdo aqueles que ndo foram identificados antes de entregar o
servico ao paciente, tais como: perda de clientes e custo para recupera-los; despesa com atraso
no pagamento de faturas; custo com gerenciamento de estoque ineficaz; custo perda de
medicamento; custos para diagndsticos, pericias, analises dos erros e defeitos; custo da cobranca

errada na fatura do paciente; custos de maior emprego de materiais, utilizacdo incorreta da
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quantidade necessaria de materiais de acordo com o padrao necessario; custos para erros do

projeto: materiais, servicos e processos que sdo fornecidos ao paciente.

e Custos de falhas externas sédos os que ndo foram identificados antes de entregar o servico
ao cliente externo que podem se destacar: custos de glosas de operadoras de salde; custos
queixa de pacientes; débitos do cliente; processos legais de responsabilidade; Custos de perda de
incentivos, por falha no atendimento a critérios de qualidade exigidos; custos de perda de mercado
devido a perda de qualidade do servico prestado; custos por erros de logistica, podem se destacar

os atrasos e antecipagdes de entregas.

Como uma repercussao positiva se destaca a protecdo e valorizagdo dos profissionais, segundo
IQG (2024), os profissionais também s&o vitimas e ficam destabilizados em decorréncia dos erros
de suas atividades, e muitos dos eventos sao reflexos de falhas na estrutura do sistema. Esses
erros que destrocam familias e cidad@os poderiam ser evitados, mas acontecem por auséncia de

qualidade assistencial.

Pode-se relacionar o fortalecimento da cultura com a melhora na reducdo da quantidade de
processos judiciais decorrentes de eventos e erros oriundos da prestagcdo de cuidados
assistenciais. Fonseca (2014), descreve a instituicdo hospitalar como um fornecedor de servi¢os
de saude e que deve estar submetido a normativa do Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC)
como também do Cddigo Civil brasileiro; dentro da prestacdo de servigco existe uma relacédo
contratual e por se tratar da vida do paciente ndo existe a exclusdo da responsabilidade, nao
existindo uma obrigatoriedade de promover a cura do paciente, mas sim de fornecer um cuidado
que seja 0 mais adequado possivel, dentro de principios éticos, responsabilidade, recursos
humanos com habilidade e capacitacédo técnica para o exercicio de suas atividades que tenham a

competéncia necessaria para atender os pacientes e seus familiares.

Por ultimo, destaca-se a aproximacdo da conformidade com requisitos de legislagdo e modelos de
acreditacdo, como ja mencionado anteriormente a legislacdo RDC 36 institui como obrigatério a
implementacdo das acdes de seguranca do paciente, ao se alcancar uma cultura fortalecida a
instituicdo hospitalar propicia uma maior seguranca a nivel de conformidade com a legislacéo
existente, e aproxima a organizacao de saude de estar em adequagéo a requisitos de qualidade e
seguranca do paciente fundamentais das normas de acreditacdo hospitalar. Costa & Costa (2014),
relacionam a acreditacdo ao fato de dar crédito a instituicao de salde, em relacao a qualidade do
cuidado de salde e também que essa instituicdo se apresenta como um lugar seguro para

colaboradores e para pacientes que buscam a cura ou melhora de suas condi¢des de saude.
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Metodologia

2. Metodologia

Foi realizado um estudo transversal desenvolvido com os profissionais que atuam em um hospital
filantrépico, Santa Catarina, Brasil, com capacidade de operacdo de 86 leitos e de média
complexidade. Para atender aos objetivos a pesquisa foi utilizado, através do método Survey, o
guestionario do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), que é um dos instrumentos
mais utilizados no mundo para avaliar a cultura de seguranca nas instituicdes de saude, esse foi
traduzido e adaptado ao portugués e é amplamente reconhecido o seu uso no Brasil, foi tese de
doutorado na pesquisa “A cultura de seguranga do paciente: validagdo de um instrumento de
mensuragdo para o contexto hospitalar brasileiro” (Reis, 2013, p.178-184), conforme anexo B da

pesquisa.

O inquérito do anexo B, tém 42 questdes agrupadas em 12 dimensdes: trabalho em equipe
dentro das unidades (dimensédo 1); expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acfes de
promocdo da seguranca do paciente (dimensdo 2); aprendizado organizacional e melhoria
continua (dimensao 3); apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente (dimenséo 4);
percepcdo geral de seguranca do paciente(dimenséo 5); retorno da informacdo sobre o erro
(dimensdo 6); abertura da comunicacdo (dimensédo 7); frequéncia de notificacdo de eventos
(dimenséo 8); trabalho em equipe entre as unidades (dimens&o 9); adequacdo de profissionais
(dimenséao 10); passagem de plantao ou turno/transferéncia (dimensdo 11) e resposta ndo punitiva

aos erros (dimenséo 12).

Dentro de cada uma das 12 dimensBes do HSOPSC tém trés ou quatro perguntas que s&o
avaliadas por uma escala Likert de cinco pontos com categorias de respostas em termos de
concordancia (nove dimensdes) que variam de “concordo totalmente” a “discordo totalmente” ou
de frequéncia (trés dimensdes) com variacdo de “sempre” a “nunca”. Dentro dessa abordagem, as
respostas positivas sdo as em que foram escolhidas as alternativas “concordo
totalmente/parcialmente” ou “quase sempre/sempre” e para as perguntas com formulacéo
negativa: “discordo totalmente/parcialmente” ou “nunca/raramente”. Para ambos os casos, as

respostas “nem discordo nem concordo” ou “as vezes” sao classificadas como neutras.

Para efetuar a andlise e interpretacdo dos resultados das dimensdes erespostasde cultura de
seguranca foram seguidas as recomendacdes de Reis (2013), considerando “areas fortes da
segurancga do paciente” as dimensdes com pontuagéo positivas superior a 75% e “areas frageis da

segurancga do paciente” aquelas com pontuacdes positivas inferior a 50%.

Para a realizag&o da pesquisa foi solicitada a aprovacgéo da Comisséo de Etica Médica do Hospital
gue emitiu o seu parecer aprovando a realizacdo da pesquisa em 04/04/2024, conforme anexo A

da pesquisa.

A pesquisa teve como publico alvo: Profissionais préprios e terceirizados que atuam de forma
frequente e ndo esporadica no Hospital Filantropico. Foram excluidos os profissionais que se

encontravam em licenca salde e férias no periodo da coleta de dados. As liderancas foram
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orientadas em relacdo aos objetivos da pesquisa e por consenso através da sugestdo da
coordenacdo de enfermagem foi escolhido o método de formulario impresso. Foram impressos
260 formularios com o termo de consentimento da pesquisa anexado na frente da pesquisa. A
pesquisa foi aplicada com o auxilio do setor de Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente do
Hospital que explicou e entregou os formularios em todos os turnos de trabalho, a coleta dos
formularios também foi realizada com o auxilio do mesmo setor. A pesquisa no formato fisico com
amostra de 260 de formularios, iniciou-se em 10/04/2024 e finalizou em 22/04/2024 com o retorno
de 143 formularios, trés foram descartados: 2 por ndo terem assinalado o icone de consentimento
e 1 por nédo ter o consentido a participacdo da pesquisa. O tratamento dos dados foi inicialmente
feito em planilha de Excel e posteriormente tratado no software IBM SPSS Statistics 29.0

disponibilizado pelo IPVC.
Os métodos de pesquisa utilizados para a realizagédo da pesquisa sdo apresentados a seguir:

¢ No Método Quantitativo: Foi realizada uma andlise estatistica dos dados dos questiondrios
para medir e verificar os dados.No estudo deSienaet al. (2024), a necessidade de quantificar
dados esta relacionada a criagdo de variaveis, para realizar as analises estatisticas que sdo a
base deste método de investigagdo. Essas avaliacdes estatisticas vao desde a simples descri¢cdo
dos dados até as técnicas lineares de causa e efeito entre as variaveis. Para Couto (2020),
varidveis quantitativas sdo determinadas por meio de um processo de medi¢cdo ou contagem, na

sua determinacao é preciso conseguir aplicar operag@es aritméticas em seus resultados.

e No Método Qualitativo: Foi realizada a analise das respostas abertas a pergunta do
inquérito para verificar a percep¢do dos profissionais de saude em relacdo a seguranca do
paciente. Foi efetuada a interpretacdo de relatérios do planejamento estratégico e seus dados

relacionados a gestao da qualidade e seguranca do paciente disponibilizados pela organizacao.

e No Método Misto: Foi feita a correlacdo dos dados quantitativos dos questiondérios para a
interpretacdo de forma qualitativa dos resultados da dissertacdo de forma a provar ou ndo a
correlagdo existente entre as varidveis estudadas na pesquisa. Foi possivel responder as
hipoteses de estudo dentro da interpretacdo dos dados encontrados. Esse método pode ser
explicado por Siena et al. (2024), as pesquisas com métodos mistos mesclam métodos
quantitativos e qualitativos em uma Unica pesquisa, levando em conta uma gama diversificada de
abordagens. Prop8e uma solucdo alternativa para situacBes de pesquisa complexas, onde a
aplicacdo do método cientifico é imprescindivel e os métodos quantitativo ou qualitativo, por si sé,

néo sdo suficientes para alcangar o objetivo estabelecido para a investigacéo.
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3. Apresentacao do estudo de caso

Ainvestigacdo baseou-se no estudo do comportamento do Hospital Filantrépico em Santa Catarina
no Brasil, de média complexidade, que possui: 86 leitos, 280 colaboradores préprios e
aproximadamente 100 colaboradores terceirizados entre atuantes e esporadicos, que por
questdes relacionadas a protecdo de dados nao foi citado o seu nome. Os servicos oferecidos
sdo: Atendimento em Emergéncia Pediatrica; Atendimento Ambulatorial; Centro Cirdrgico; Centro
Obstétrico, Internacdo Pediatrica, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Unidade de Terapia
Intensiva PediatricaNeonatal; Internacdo em Salde Mental, Diagndstico por Imagem. O Hospital
oferece atendimentos aos usuarios do SUS — Sistema Unico de Saide com a obrigatoriedade de
atender em 60% dos servigos oferecidos para a manutencéo do certificado de filantropia, também

oferece servicos para publicos de planos de saude e privados.

3.1 Principios organizacionais

O Hospital estudado ja estabeleceu a sua identidade organizacional: Missdo, Visao e Valores e
tém buscado o seu fortalecimento por meio de seu planejamento estratégico. A saber: Misséao:

Somos um hospital humanizado, promovendo inovacdes nos servicos oferecidos a sociedade;
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Visdo: Ser um hospital reconhecido pela sociedade por promover atendimento humanizado,
fortalecendo a seguranca do paciente e a resolutividade da assisténcia; Valores:
Comprometimento; Responsabilidade; Humanizacdo; Inovacdo; Credibilidade; Segurancga;

Solidariedade; Transparéncia; Empatia.

3.2 Objetivos estratégicos

O Hospital estudado estabeleceu os objetivos estratégicos com base na metodologia do BSC-
Balanced Scord Card que estabelece as perspectivas: Financeiro, Cliente, Processos e
Aprendizado e crescimento. Esses objetivos estabelecidos tém sido acompanhados por meio de
plano de acéo, indicadores estratégicos e tém sido amplamente divulgados nos painéis de Gestao

a vista dos setores do Hospital.

A seguir, o detalhamento dos objetivos estratégicosestabelecidos para um periodo de 3 anos, com
término em 05/2027: Financeiro: Aumentar receita; Reduzir desperdicios; Diversificar
dependéncia econémica e financeira; Cliente: Fortalecer a cultura de seguranca do paciente;
Aumentar o numero de servicos oferecidos; Aumentar parcerias de maior valor agregado;
Fortalecer a marca do Hospital; Melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente;
Processos: Mapear e medir 0s processos internos; Alcancar a acreditacdo ONA; Garantir exceléncia no
atendimento; Desenvolver e aprimorar os canais de comunicagdo interno e externo; Avaliar e promover
melhorias na infraestrutura do hospital; Garantir controle e seguranga na gestdo de acesso;
Aprendizado e crescimento: Reestruturar setor de Recursos Humanos; Desenvolver Lideranca
Estratégica; Promover capacitagbes para colaboradores, terceiros e comunidade; Medir e

melhorar o clima organizacional de colaboradores e terceiros.

3.3 Historico na busca de melhorias

O Hospital no ano de 2020 passou por uma avaliagdo de diagnostico da ONA, que impulsionou o
inicio das melhorias. O NSP foi formalmente constituido no ano de 2021, e em 2022 passou a
integrar as suas atividades juntamente com o setor da qualidade. Atualmente o setor NQSP tém
como responsabilidade a promog¢éo da padronizacdo e das melhorias de processos e seguranga
do paciente, entre as suas atribuicBes esta em atender as suas obrigatoriedades da RDC 36 e em
atender critérios ONA. As principais atividades sdo: gerenciar as notificacbes de processos e EA,;
realizar as investigacdes de EA; realizar a notificacdo dos EA no site do NOTIVISA, sensibilizar as
metas de seguranca do paciente; promover o gerenciamento de riscos;realizar a padronizacéo de
documentos;realizar auditorias internas;promover a gestdo de indicadores de resultados;realizar o
gerenciamento do canal de comunicacdo com o paciente; realizar o acompanhamento das acdes
para alcance da acreditacdo ONA; desenvolver novas documentacdes para atender critérios de
legislacdo e acreditacdo; realizar o acompanhamento e gestdo do planejamento estratégico e
disseminar para todo o hospital; acdes de humanizagéo hospitalar; realizar treinamentos in loco e
para todo o hospital. O setor € composto dos cargos: coordenador de qualidade; enfermeiro, dois

auxiliar administrativo e um jovem aprendiz.
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4. Analise dos Resultados

4.1 Dados da Amostra

Na andlise das caracteristicas dos entrevistados e os dados profissionais, houve predominancia
do sexo feminino com 78,6%, conforme tabela 4. Quanto ao item idade, observa-se que a maioria
dos entrevistados estd na faixa etaria de 20 a 50 anos, totalizando 85%, ver tabela 5. J& no
quesito grau de instrucdo, a maior parte possui o segundo grau completo com 32,9%, segundo
tabela 6. Na categoria profissional verifica-se a predominancia de técnicos de enfermagem esteve
em 39,3% conforme tabela 7. Verifica-se, também, na tabela 8 que a maioria dos participantes
25% atua em outra unidade/ area, seguido das unidades de cirurgia com 10,7%, seguida pela
unidade de terapia intensiva com 10% e setor de emergéncia 9,3%.
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Andlise dos Resultados

Tabela 4- Analise do sexo dos entrevistados.

H9-Indique o seu sexo

I %
Feminino 110 T86%
Masculing 22 15 7%
MN&o respondeu ] 57%

Tabela 5- Analise da idade dos entrevistados.

H8-Qual a suaidade em anos

M %
20 a 25 anos 33 23 6%
26 a 30 anos 24 171%
31 a 35 anos 17 121%
36 a 40 anos 14 10,0%
41 a 45 anos 20 14 3%
46 a 50 anos " T9%
51 a 55 anos 8 57%
56 a 60 anos 2 1.4%
61 a 65 anos 1 07%
ndo respondeu 10 71%

Tabela 6 - Analise do grau de instru¢do dos entrevistados.

H7- Qual o seu grau de instrucio

N %
Primeiro grau (Ensino 2 1,4%
Basico) Incompleto
Segundo grau (Ensino 5 3,6%
Médio) Incompleto
Segundo grau (Ensino 46 32,9%
Médio) Completo
Ensino Superior 34 24,3%
Incompleto
Ensino Superior Completo 22 15,7%
Pds-graduagdo (Nivel 17 12,1%
Especializagdn)
Pds-graduagdo (Nivel 2 1.4%
Mestrado ou Doutorado)
Nio respondsu 12 8,6%

Tabela 7 - Analise do cargo dos entrevistados.

H4-Qual é o seu cargo/fungdo neste
hospital? Selecione UMA resposta que
melhor descreva a sua posi¢io pessoal

M %
Médico do Corpo 4 2,9%
Clinico/Médico Assistente
Medico ResidenteiMedico 4 29%
em Treinamento
Enfermeiro 13 9,3%
Técnico de Enfermagem 55 393%
Auxiliar de Enfermagem 1 0,7%
Farmacéutico/Bioguimicol 5 3,6%
Bidlogo/Biomédico
Odontdlogo 4 29%
Mutricionista 2 1,4%
FisioterapeutaiTerapeuta 1 0,7%
Respiratdriol Terapeuta
Ocupacional ou
Fonoaudidlogo
Assistente social 1 0,7%
Técnico (por ex, ECG, 3 21%
Laboratério, Radiologia,
Farmacia)
Administragdo/Diregdo 1 0,7%
Auxiliar 6 4,3%
Administrativo/Secretario
Qutro k)l 22,1%
ndo respondeu g 6,4%
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Tabela 8- Analise da principal area dos entrevistados.

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

M %
Diversas unidades do 14 10,0%
hospitaliMenhuma unidade
especifica
Clinica (ndo cirdrgica) 3 2,1%
Cirurgia 15 10,7%
Ohbstetricia 6 43%
Fediatria 10 71%
Setor de Emergéncia 13 9,3%
Unidade de terapia 14 10,0%
intensiva (qualguer tipo)
Psiguiatrialsaude mental 8 5,7%
Reabilitagdo 1 0,7%
Farmacia 6 43%
Labaratério 2 1,4%
Radiologia i 50%
Anestesiologia 1 0,7%
Outra a5 25,0%
NEo respondeu 5 3,6%

4.2 Anélise das Dimensdes da Cultura de Seguranca do Paciente

Para andlise das respostas das dimensdes foi considerada a classificacdo de &reas fortes e
frhgeis da cultura de seguranca do paciente, para ser considerada uma area forte € necessario
apresentar um resultado das dimensfes com percentual de respostas positivas maior que 75%,
enquanto que resultados iguais e inferiores a 50% s&o considerados &reas frageis para a
seguranca do paciente. Respostas que estdo acima de 50% e inferiores a 75% devem ser

consideradas areas com necessidade de melhoria (Reis, 2013).

Tabela9- Analise das Dimensdes da Cultura de Seguranca do Paciente do inquérito.

Respostas positivas

Dimensdes e itens componentes* %

Dimensao 1- Trabalho em equipe dentro das unidades 62,35
Al1** Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras. 58,6

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

conclui-lo devidamente. 65

A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito. 77,9
Al11-Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam. 47,9
Dimensao 2- Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acbes promotoras da

seguranga do paciente 73,35
B1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os

procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente. 66,4

B2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracao as sugestdes dos profissionais

(independente do vinculo empregaticio) para melhoria da seguranca do paciente. 71,4

B3R***. Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/Chefe quer que trabalhemos mais

rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”. 75,6

B4R. O meu supervisor/chefe ndo d& atengéo suficiente aos problemas de seguranca do

paciente que acontecem repetidamente. 80
Dimensé&o 3- Aprendizado organizacional — melhoria continua 65,2
A6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente 80

A9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudancas positivas por aqui 50,7

A13. Ap6s implementarmos mudancas para melhorar a segurancga do paciente, avaliamos a

efetividade. 65
Dimensé&o 4- Apoio da Gestdo para a seguranca do paciente 55,4
F1. A dire¢&@o do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranga do paciente. 57

F8. As a¢bes da diregdo do hospital demonstram que a seguranga do paciente é a principal

prioridade. 61,4
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FIR. A direcéo do hospital s6 parece interessada na seguranca do paciente quando ocorre

algum evento adverso. 47,8
Dimensé&o 5-Percepcéo geral da seguranca do paciente 40
A10R. Erros, enganos ou falhas mais graves ndo acontecem por aqui apenas por acaso (de

maneira casual ou acidental) 38,6

A15. A seguranga do paciente jamais € comprometida em fungéo de maior quantidade de trabalho a ser

concluida. 35,7

A17R. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente. 39,3

A18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros. 46,4
Dimensé&o 6-Retorno da informagdo e comunicacéo sobre erro 54,53
C1. Somos informados sobre mudangas implementadas a partir dos relatérios de eventos. 37,2

C3. Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade. 55,7

C5. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros evitando que eles acontecam

novamente. 70,7
Dimensé&o 7- Abertura da comunicacéo 50,03
C2. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) tém liberdade para dizer ao ver algo

que pode afetar negativamente o cuidado do paciente. 66,4

C4. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) sentem-se a vontade para

questionar as decisdes ou acles dos seus superiores. 42,9

C6R. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) tém receio de perguntar, quando

algo parece ndo estar certo. 40,8
Dimens&o 8-Frequéncia de Notificagdo de eventos 52,4
D1. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas é percebido e corrigido antes de afetar o

paciente, com que frequéncia ele é relatado? 51,5

D2. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas néo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia é

relatado? 48,6

D3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa,

com que frequéncia é relatado? 57,1
Dimenséo 9-Trabalho em equipe entre as unidades 43,55
F2R. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si. 35,7

F4. H& uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto. 40,7

F6R. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais (independente do vinculo

empregaticio) de outras unidades do hospital. 39,3

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

pacientes. 58,5
Dimenséo 10-Adequacéo de profissionais 35,2
A2. Temos profissionais (independente do vinculo empregaticio) suficientes para dar conta da carga de

trabalho 20

A5R. Nesta unidade, os profissionais (independente do vinculo empregaticio) trabalham mais

horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente. 37,8

A7R. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do

paciente. 52,2

A14R. Nés trabalhamos em “situacéo de crise” tentando fazer muito e muito rapido 30,8
Dimenséo 11-Passagem de plantédo ou turno/transferéncia 34,3
F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para

outra. 30

F5R. E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado com o paciente durante as

mudancas de plantédo ou de turno. 35,7

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades do hospital. 26,5

F11R. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno sao problematicas para os pacientes. 45
Dimenséo 12- Resposta ndo punitiva aos erros 25
AB8R.Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) consideram que seus erros,

enganos ou falhas podem ser usadas contra eles. 22,2
A12R.Quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e nao sobre o

problema. 31,4
A16R.Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam que seus erros,

enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais. 21,4

*QOs itens componentes das dimensdes estdo identificados e aparecem na mesma ordem do questionario. Itens
formulados negativamente estdo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicagdo alfanumérica.

**|ndica a posic¢éo alfanumérica no questionario
*** |ndica sentengas escritas negativamente com relacéo a cultura de seguranca
Resultados das Dimensbes e perguntas fragilizadas estdo com a fonte vermelha.

MEDIA FINAL DAS DIMENSOES AVALIADAS

49,28
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Pode-se analisar de acordo com o resultado das dimensdes avaliadas na tabela 9, em que a
média geral das respostas positivas para as dimensdes da pesquisa de seguranca do paciente
esteve em 49,28% 0 que se caracteriza como uma cultura fragil para seguranca do paciente, e
nenhuma dimenséo avaliada esteve acima de 75% de respostas positivas, sendo assim, ndo pode

ser considerada forte para a seguranca do paciente.

Outro ponto a ser observado séo as trés perguntas que se encontraram com fortalecidas para a
seguranca do paciente:A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito com 77,9%; B4R. O
meu supervisor/chefe ndo da atencéo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente com 80%; A6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a

seguranca do paciente com 80%.

J& em relacdo as areas que necessitam de melhoria pois obtiveram pontuacdes positivas abaixo
de 75% e maior ou igual a 50%, se destacam as dimensdes: Dimenséo 1- Trabalho em equipe
dentro das unidades; Dimenséo 2- Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes promotoras
da seguranca do paciente; Dimensdo 3- Aprendizado organizacional - melhoria
continua;Dimensédo 4- Apoio da Gestdo para a seguranca do paciente; Dimenséo 6-Retorno da
informacéo e comunicacdo sobre erro; Dimensdo 7- Abertura da comunicacdo; Dimenséo 8 -

Frequéncia de Notificacdo de eventos.

Em contrapartida séo consideradas frageis para a seguran¢a do paciente pois as notas positivas
estdo abaixo de 50%, as seguintes dimensfes: Dimensdo 5-Percep¢do geral da seguranca do
paciente;Dimensdo 9-Trabalho em equipe entre as unidades; Dimensdo 10-Adequacdo de
profissionais; Dimensao 11-Passagem de plantdo ou turno/transferéncia; Dimensdo 12- Resposta

nao punitiva aos erros.

Na avaliacdo das dimensdes da cultura de seguranca do paciente relacionadas ao nivel da

unidade:

Foi analisado o resultado positivo das dimensdes: Dimensdo 3- aprendizado organizacional —
melhoria continua - 65,2%; Dimensdo 2- expectativas do supervisor/chefe e acBes promotoras da
seguranca - 73,35%; Dimensdo 1 - trabalho em equipe dentro das unidades - 62,35%, Dimensao
7-abertura da comunicacdo - 50,03%; Dimensédo 6- retorno da informagcé@o e comunicagdo sobre
erro — 54,53% , Dimenséo 10- adequacao de profissionais- 35,20% e Dimensé&o 12- respostas nao

punitivas aos erros- 25%.

Nenhuma dimensao foi identificada com score acima de 75%, e nessa andlise é importante
ressaltar as dimensdes abaixo de 50%: Dimensdo 10 - adequacgdo de profissionais - 35,20% e

Dimensdao 12- respostas ndo punitivas aos erros - 25%.

Na medicao das dimensdes da cultura de seguranca do paciente relacionadas ao nivel do

hospital:
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Foi verificado as avaliagBes positivas das dimensdes: Dimensdo 4-Apoio da gestdo para a
seguranca do paciente - 55,4%, Dimensao 9-Trabalho em equipe entre as unidades - 43,55% e

Dimenséo 11- Passagem de plantdo/turno e transferéncias -34,3%.

Nao houve dimensdo com score acima de 75%, e nessa andlise é importante ressaltar as
dimensbes abaixo de 50%: Dimensdo 9- Trabalho em equipe entre as unidades - 43,55% e

Dimenséo 11 - Passagem de plantdo/turno e transferéncias - 34,3%.
Na avaliacdo das dimensdes de resultado da cultura de seguranca do paciente:

Foi realizada a medicdo das dimensfes: Dimensao 8-Frequéncia de notificacdo de eventos -

52,4% e Dimensao 5- Percepcéo geral da seguranca do paciente - 40%.

Nenhuma das dimensdes apresentou resultado acima de 75%, sendo que a Dimensdo 5-
Percepcdo geral da seguranca do paciente - 40%, necessita de uma atencdo especial para

priorizar as melhorias.

4.3 Analise de resultados de itens Unicos

Dentro da analise de itens (nicos no inquérito tém-se:

Tabela 10- Nota da Seguranga do Paciente.

E- Nota da Seguranga do Paciente.
Por favor, avalie a seguranca do
paciente na sua area/unidade de

trabalho no hospital

Il %
Excelente 22 158,7%
Muito boa G0 42.8%
Fegular 46 32,8%
Ruim 1 0,7%
Muito ruim 1 0,7%
Mao respondeu 10 7,1%

Na avaliacdo do item Econforme tabela 10, observa-se que 58,6% deram nota positiva na nota de

seguranca do paciente, ndo se enquadrando como &rea fortalecida para a seguranca do paciente.

Tabelall- Quantidade de relatérios de eventos preenchidos nos ultimos 12 meses.

G1-Nos altimos 12 meses, quantos
relatorios de eventos vocé preencheu e

apresentou?
I %
Menhuma notificagdo 71 50,7%
1 a 2 notificagdes 22 157%
3 a5 notificagdes 21 15,0%
6 a 10 notificacdes 15 10,7%
11 a 20 notificagdes 2 1,4%
21 notificagdes ou mais 1 0,7%
Mo respondeu ] 5T%

Na avaliacdo do item G1 conforme tabela 11, constata-se que: 50,7% nunca notificaram eventos
adversos nos ultimos 12 meses, acrescentando quem ndo respondeu obtém-se o percentual de

56,4%. Sendo considerada area fragil para a seguranga do paciente.
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4.4 Anélise das Hipodteses do Objetivo da pesquisa

Para responder as Hipoteses do Objetivo da pesquisa

H1: é possivel que diferentes profissionais de diferentes cargos hierarquicos do Hospital

tenham percepcdes diferentes na avaliacdo da cultura da seguranca do paciente;

Para responder a hipétese, foi feita a analise do teste de Kruskal-Wallis, com 5% de significancia,
a fim de avaliar se a opinido sobre o impacto dos cargos avaliados das dimensdes de resultado da
Seguranca do Paciente: Dimensao 5-Percepcdo geral da seguranca do paciente: A10R. Erros,
enganos ou falhas mais graves ndo acontecem por aqui apenas por acaso (de maneira casual ou
acidental); A15. A seguranca do paciente jamais é comprometida em fungdo de maior quantidade
de trabalho a ser concluida; A17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente; A18.
Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros. E
Dimenséo 8- Frequéncia de notificacdo de eventos: D1. Quando ocorre erro, engano ou falha,
mas é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é relatado?; D2.
Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ndo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia
é relatado?; D3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente, mas

nao causa, com que frequéncia é relatado?
Testando as seguintes hipoteses:

HO: A distribuicdo da Percepgdodo resultado da seguranca do paciente e suas questdes € igual
para os cargos do hospital,

H1: Ha pelo menos duas distribuicdes diferentes da variavel Percepgéo do resultado da seguranga
do paciente e suas questdes entre os cargos do hospital.
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Tabelal2- Analise do teste para Hipétese H1 do objetivo da pesquisa.

Sumarizagdo de Teste de Hipotese

Hipdtese nula Teste 3ig.*b Decisdo

1 Adistribuicdo de A10- £ apenas Amostras Independentes de 121 Reter a hipétese nula.
poracaso, que erros mais graves  Teste de Kruskal-Wallis
ndo acontecem por aqui & igual
nas categorias de H4-Qual é o
seu cargoffungdo neste hospital?
Selecions UMA resposta gue
melhor descreva a sua posigdo
pessoal

Adistribuigdo de A15-A Amostras Independentes de 423 Reter a hipdtese nula.
sequranga do paciente jamais & Teste de Kruskal-Wallis

comprometida em fungéo de

maior guantidade de trabalho a

serconcluida. é igual nas

categorias de H4-Qual & o seu

cargoffuncdo neste hospital?

Selecione UMA resposta que

melhor descreva a sua posigdo

ra

pessoal.
3 Adistribuigdo de A17-Nesta Amuostras Independentes de 215 Reter a hipdtese nula
unidade temos problemas de Teste de Kruskal-Wallis

sequranga do paciente. € igual
nas categorias de H4-Qual & o
seu cargo/fungdo neste hospital?
Selecione UMA resposta que
melhor descreva a sua posigdo
pessoal

4 Adistribuigdo de A18-Os nossos  Amostras Independentes de ,970 Reter a hipétese nula
procedimentos e sistemas sdo Teste de Kruskal-Wallis
adequados para prevenir a
ocarréncia de erros. é igual nas
categorias de H4-Qual é o seu
cargofungdo neste hospital?
Selecione UMA resposta que
melhor descreva a sua posigdo
pessoal.

Adistribuicdo de D1-Quando Amostras Independentes de 889 Reter a hipdtese nula.
ocorre erro, engano ou falha, mas  Teste de Kruskal-Wallis

ele & percebido & corrigido antes

de afetar o pacients, com gue

frequéncia ele & notificado? &

igual nas categorias de H4-Qual

& 0 seu cargoffuncdo neste

hospital? Selecione LIMA

resposta que melhor descreva a

sua posigdo pessoal

Adistribuigdo de D2-Quando Amostras Independentes de 869 Reter a hipotese nula
ocorre erro, engano ou falha, mas  Teste de Kruskal-Wallis

w

@

ndo ha risco de dano ao paciente,
com que frequéncia é relatado?
& igual nas categorias de Hé-
Qual é o seu cargofungdo neste
hospital? Selecione UMA
resposta que melhor descreva a
sua posicdo pessoal
7 Adistribuicdo de D3-Quando Amostras Independentes de 506 Reter a hipdtese nula.
ocorre erro, engano ou falha que  Teste de Kruskal-Wallis
poderia causar danos ao
pacients, mas ndo causa, com
que frequéncia é relatado? &
igual nas categorias de H4-Qual
& o0 seu cargo/funcdo neste
hospital? Selecione LIMA
resposta que melhor descreva a
sua posigo pessoal

a. 0 nivel de significancia & 050
b. A significdncia assinttica € exibida

Aceita-se a hipétese nula, pois a distribuicdo da Percepcao do resultado da seguranga do paciente

e suas questdes, apresentam normalidade para os cargos que responderam ao inquérito.

Nessa importancia encontra-se a afirmativa do 1QG (2024), todos os profissionais sdo importantes
para a seguranca do paciente desde o faxineiro até a fisioterapeuta, indo aos enfermeiros e
farmacéuticos, pois a assisténcia é multiprofissional, e apresenta momentos em que um
profissional é mais importante do que o outro. A exemplo do profissional da higiene que tem

momentos que a sua atuagdo é mais importante que a do médico

H2: é possivel que diferentes setores do Hospital tenham percepc¢des diferentes na

avaliagcdo da cultura da seguranca do paciente;

Para responder a hipotese, foi feita a analise do teste de Kruskal-Wallis, com 5% de significancia,

a fim de avaliar se a opinido sobre o impacto dos cargos avaliadosdas dimensdes de resultado da
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Seguranca do Paciente:Dimensao 5-Percepcao geral da seguranca do paciente: A10R. Erros,
enganos ou falhas mais graves ndo acontecem por aqui apenas por acaso (de maneira casual ou
acidental); A15. A seguranca do paciente jamais é comprometida em fungdo de maior quantidade
de trabalho a ser concluida; A17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente; A18.
Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros. E
Dimenséo 8-frequéncia de notificacdo de eventos: D1. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas
€ percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é relatado?; D2.
Quando ocorre erro, engano ou falha, mas nédo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia
é relatado?; D3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente, mas

ndo causa, com que frequéncia é relatado?

Testando as seguintes hipéteses: HO: A distribuicdo da Percepcdo geral do resultado da
seguranca do paciente e suas questdes é igual para todas as areas do hospital; H1: Ha pelo
menos duas distribui¢cdes diferentes do resultado da Percepc¢éo geral da seguranca do paciente e

suas questdes entre as areas do hospital.

Tabelal3- Andlise do teste para Hipétese H2 do objetivo da pesquisa.

Sumarizagdo de Teste de Hipotese

Hipdtese nula

Teste

Sig.*

Decisdo

[}

Adistribuigdo de A10- E apenas
por acaso, que erros mais graves
ndo acontecem por aqui & igual
nas categorias de Qual é sua
principal drea ou unidade neste
Hospital? Selecione UMA
resposta,

Adistribuigdo de A15-A
seguranga do paciente jamais é
comprometida em fungdo de
maior guantidade de trabalho a
serconcluida. é igual nas
categorias de Qual é sua
principal 4rea ou unidads neste
Hospital? Selecione UMA
resposta,

Adistribuigdo de A17-Nesta
unidade termos problemas de
seguranca do paciente. & igual
nas categorias de Qual é sua
principal 4rea ou unidade neste
Hospital? Selecione UMA
resposta,

Adistribuigdo de A18-0s nossos
procedimentos e sistemas sdo
adequados para prevenir a
ocorréncia de erros. é igual nas
categorias de Qual é sua
principal rea ou unidade neste
Hospital? Selecione UMA
resposta

Adistribuigdo de D1-Quando
ocorre erro, engano ou falha, mas
ele & percebido & cormigido antes
de afetar o paciente, com que
frequéncia ele é notificado? &
igual nas categorias de Qual &
sua principal area ou unidade
neste Hospital? Selecions UMA
resposta

Adistribuigdo de D2-Quando
ocorre erro, engano ou falha, mas
néo harisco de dano ao paciente,
com que frequéncia é relatado?

& igual nas categorias de Qual é
sua principal drea ou unidade
neste Hospital? Selecione UMA
resposta,

Adistribuigdo de D3-Quando
0corre erro, engano ou falha que
poderia causar danos ao
pacients, mas ndo causa, com
que frequéncia & relatado? é
igual nas categorias de Qual &
sua principal drea ou unidade
neste Hospital? Selecione UMA
resposta,

Amostras Independentes de
Teste de Kruskal-Wallis

Amostras Independentes de
Teste de Kruskal-Wallis

Amostras Independentes de
Teste de Kruskal-Wallis

Amostras Independentes de
Teste de Kruskal-Wallis

Amostras Independentes de
Teste de Kruskal-Wallis

Amostras Independentes de
Teste de Kruskal-Wallis

Amostras Independentes de
Teste de Kruskal-Wallis

703

004

<001

199

028

008

002

Reter a hipdtese nula.

Rejeitar a hipdtese nula.

Rejeitar a hipdtese nula.

Reter a hipdtese nula.

Rejeitar a hipdtese nula

Rejeitar a hipdtese nula

Rejeitar a hipdtese nula.

a. 0 nivel de significdncia é 050,
b. A significancia assintdtica & exibida

Rejeita-se a hipétese nula.
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Dentro da Dimensdo 5-Percepcdo geral da seguranca do paciente, as perguntas: Al5. A
seguranca do paciente jamais é comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser
concluida e A17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente foram rejeitadas na

hipotese nula, poisndo apresentam normalidade entre os setores entrevistados pelo hospital.

Jéa as perguntas A10R. Erros, enganos ou falhas mais graves ndo acontecem por aqui apenas por
acaso (de maneira casual ou acidental) e A18. Os nossos procedimentos e sistemas s&o
adequados para prevenir a ocorréncia de erros. Apresentam normalidade para os setores que
responderam ao inquérito.

Dimenséao 8-frequéncia de notificacdo de eventos D1. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas é
percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é relatado?; D2. Quando
ocorre erro, engano ou falha, mas ndo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia é
relatado?; D3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente, mas
ndo causa, com que frequéncia é relatado?, todas as questBes foram rejeitadas por nao
apresentarem normalidade entre os setores pesquisados no hospital.

H3: é possivel que o sistema de notificagdo de eventos adversos esteja fragilizado na
avaliacéo da cultura de seguranca do paciente;

Aceita-se H3, para responder a hip6tese foram selecionadas as dimensfes relacionadas ao
sistema de notificagdo na tabela 9: Dimenséo 6-Retorno da informacdo e comunicagéo sobre erro
- 54,53%; Dimenséo 8 - Dimenséo Frequéncia de Notificacdo - 52,4%; Dimensdo 12 - Resposta
ndo punitiva aos erros - 25%. A média das trés dimensdes esteve em 43,97%, apresentando

fragilidade para avaliagdo efetuada.

Na andlise da Dimensao 6-Retorno da informagéo e comunicacéo sobre o erro, esteve em 54,53%
conforme tabela 9, nela podemos verificar o item com menor pontuacéo e fragilizado, C1. Somos

informados sobre mudancgas implementadas a partir dos relatérios de eventos com 37,2%.

J& na andlise da Dimenséo 8 - Dimensao Frequéncia de Notificagdo de eventos conforme tabela9,
verifica-se que a porcentagem total se encontra na zona limitrofe para ser considerada fragil com
52,4% da percepcédo positiva dos respondentes. Com especial atencdo ao item com a pontuacdo
mais baixa dentro da dimensédo avaliada, nota-se D2. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas
nao ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia é relatado? esta com resultado de 48,6%
de respostas positivas sendo considerada fragil para a seguranca do paciente. O resultado da
dimenséo se encontra com necessidade de melhoria, ndo sendo considerada uma fortaleza para
Seguranga do Paciente.

Na andlise da Dimensdo 12 - Resposta ndo punitiva aos erros conforme tabela 9, obteve 25% de
respostas afirmativas e se classifica como uma dimenséo fragil para a seguran¢ca do paciente,
Dentro da Dimensdo 12 encontram-se as questfes: A8R.Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser usadas contra
eles com 22,2%; A12R.Quando um evento € relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e

ndo sobre o problema 31,4%; A16R. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se
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preocupam que seus erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais com
21,4%. Todas as trés perguntas obtiveram notas abaixo de 50% na avaliacdo, essa dimenséo é
importante pois demonstra a seguranca dos entrevistados em fazer parte de uma cultura nédo
punitiva aos erros e que proporcione um ambiente seguro e aberto as melhorias necessarias do

cuidado.

A fim de melhorar esse cendrio Kern (2019), aborda as boas praticas que as instituicdes de saude
podem estar adotando nos processos para andlise e investigacdo de eventos adversos que séao:
Desenvolvimento de uma cultura justa que evite encontrar culpados, mas que preserve a
responsabilizacdo pelas acfes pessoais; Prestar tratamento adequado e apoio ao profissional de
saude que esta envolvido no evento; Estimular os relatos relacionados a problemas de seguranca
do paciente; Nao antecipar conclusées no momento da coleta dos dados, evitando emitir um juizo
de valor de forma a transparecer preconceitos que prejudiguem a andlise; Realizar o
monitoramento e divulgacao dos resultados dos indices da seguranc¢a do paciente e da seguranca
dos colaboradores, para toda a instituicdo de salde.

H4: é possivel que os processos de trabalho estejam fragilizados na avaliagdo da

seguranca do paciente;

Tabela 14- Os nossos procedimentos e sistemas sao adequados para prevenir a ocorréncia de erros.

A18-Os nossos procedimentos e sistemas
sdo adequados para prevenir a ocorréncia
de erros.

M %
Discordo totalmente ) 36%
Discordo 25 17,9%

Méo concordo nem 41 29 3%
discordo

Concordo 56 40,0%
Concordo totalmente 2} 6,4%
Mao respondeu 4 2,9%

Aceita-se H4 pois de acordo com a tabela 14, os respondentes apresentaram 46,4% de respostas
positivas ao item avaliado, demonstrando que os procedimentos e sistemas ndo tém sido
adequados para conseguir prevenir a ocorréncia de erros dentro do Hospital, se caracterizando
como uma area fragil dentro do inquérito por estar abaixo de 50% de respostas positivas. Uma

observacgédo importante é que 29,3% apresentaram respostas neutras.

Na explicacdo de Saes & Peterlini (2014), verifica-se que as organiza¢bes de salde sdo pouco
desenvolvidas em seus processos, existe uma grande dependéncia das hierarquias instaladas que
influencia nas fragilidades da transparéncia e trabalho em equipe fazendo com que se estabeleca
pelos os corredores comportamentos de culpa e vergonha. Para o autor séo raras as organizacdes
de saude que conseguem promover mudancgas para alcancar desempenhos iguais a industrias

altamente confiaveis, que apresentam processos seguros, estruturados e consistente.
H5 é possivel que a percepc¢ao da lideranca esteja fragilizada para a seguranca do paciente;

Rejeita-se H5,pois na analise da Dimenséo 2- Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes

promotoras da seguranc¢a do paciente, de acordo com a tabela 9 apresentou 73,25% de respostas
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positivas ao item, e para ser considerada fragil teria que estar abaixo de 50%. Também é
importante ressaltar que essa € uma area que nao esta fortalecida na seguranca do paciente pois,

ndo obteve respostas positivas acima de 75%, necessitando assim de melhorias.

Cirino et al. (2024), destacam que o direcionamento para promover mudangas na cultura deve ser
definido desde a alta gestdo do hospital, de forma que haja uma organizacéo e desdobramento até
a ponta pelas liderangas. Existindo uma forte dependéncia da percep¢do da equipe sobre a
atuacdo e interacdo da lideranca sobre a mudanca da cultura. Somente assim, é possivel
transformar a instituicdo de saide em uma cultura que seja identificada por todas as partes

interessadas.
H6 é possivel que a comunicacédo esteja fragilizada para a seguranca do paciente;

Rejeita-se a hipotese H6, na avaliacdo da Dimensado 7- Abertura da comunicacdo que obteve
50,03% conforme tabela 9,néo sendo considerada area fragil para a seguranca do paciente, pois
ndo se encontrou abaixo de 50% de respostas positivas ao item avaliado, € uma area que
necessita melhorias para alcancar o seu fortalecimento. Outra questéo é que se faz necesséario um
olhar mais cuidadoso para as questdes: C4. Os profissionais (independente do vinculo
empregaticio) sentem-se a vontade para questionar as decisbes ou acdes dos seus superiores
gue alcangou 42,9% e C6R. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) tém receio

de perguntar, quando algo parece ndo estar certo que obteve 40,8%.

Para Saes & Peterlini (2014), a grande maioria dos profissionais da saude tém uma comunicacdo
ruim e ndo conseguem trabalhar em equipe, as hierarquias aprendidas no ensino médio que se
tornou ultrapassada, faz com que as burocracias sejam mais importantes que o préprio paciente.
Na avaliagdo do autor raramente o paciente € incluido no planejamento da organiza¢gdo ou mesmo

na avaliacéo dos eventos adversos que ele sofreu na prestacéo do cuidado de saude.

H7: é possivel a gestdo da qualidade e a acreditacdo hospitalar serem beneficiadas pelas

acdes direcionadas a seguranca do paciente.

Aceita-se H7, conforme tabela 9 o resultado final da média das dimensdes avaliadas foi de uma
cultura fragil pois apresentou 49,28% de respostas afirmativas, a cultura de seguranca é uma
abordagem essencial na administracdo dos servicos hospitalares, pois promove a implementagéo
de praticas seguras e a reducéo de eventos adversos. Assim, a analise da cultura de seguranga é
requisitada por entidades de acreditagdo hospitalar, tanto internacionais quanto nacionais, com a

finalidade de reconhecer e manejar as questdes ligadas a seguranca do paciente, além de

acompanhar alteracdes e resultados pertinentes a esse assunto. (Sanchis et al., 2020).

Nessa abordagem aceita-se que as acdes para a gestdo da qualidade e a acreditacao hospitalar
da instituicdo de saude, podem se beneficiar da avaliagdo da cultura de seguranca do paciente,
uma vez que o hospital pode observar as dimensdes frageis e as questdes fragilizadas para o

direcionamento dos seus esforcos e implantar as melhorias necessarias para o seu fortalecimento.

Com relacéo as dimensoes fragilizadas se destacam, conforme tabela 9:
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A Dimenséao 5-Percepcao geral da seguranca do paciente obteve 40% de respostas afirmativas,
ela é importante entender e atuar, pois ela demonstra os sistemas e processos presentes na
instituicdo de saude para prevenir falhas e garantir a seguranca do paciente nos hospitais (Reis,
2013).

A Dimensédo 9-Trabalho em equipe entre as unidades alcancou 43,55%; essa define se os
colaboradores se ajudam, como o respeito € a base de suas relagBes e a forma como trabalham
juntos em equipe (Reis, 2013).

A Dimensao 10-Adequacdo de profissionais obteve 35,2%; para analisar a importancia dessa
dimenséo destaca-se o estudo dos autores Sanchis et al. (2020), que reforcam a necessidade das
organizag6es de saude garantirem o correto dimensionamento dos colaboradores, para que seja

possivel obter um trabalho seguro, com eficacia, colaborativo e coordenado.

A Dimensdoll-Passagem de plantdo ou turno/transferéncia alcancou 34,3%, para a andlise da
dimensdo destacam-se Nascimento et al. (2020), que a transicdo do cuidado é quando existe a
coordenacao de diversas atividades destinada a promover a continuidade do cuidado aos pacientes
em suas transferéncias, que podem acontecer em diferentes cenarios, diferentes setores ou niveis
de cuidado em uma mesma organizagdo de salde, ou entre diferentes profissionais do cuidado da

saude.

A Dimenséo 12- Resposta ndo punitiva aos erros esteve em 25%, essa avalia 0 sentimento dos
colaboradores ao cometerem erro, se eles acreditam que os seus erros podem ser utilizados

contra eles e mantidos em seus registros funcionais (Reis, 2013).
Jaem relacdo as perguntas fragilizadas se destacam as que estiveram abaixo de 35%:

A2R. Temos profissionais (independente do vinculo empregaticio) suficientes para dar conta da
carga de trabalho, com 20% de respostas positivas; ABR. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser usadas contra
eles, com 22,2%; A16R. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam
que seus erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais, com respostas
positivas em 21,4%; F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é
transferido de uma unidade para outra, esteve em 30%; F7R. Com frequéncia ocorrem problemas
na troca de informagdes entre as unidades do hospital com 26,5%; A12R. Quando um evento é

relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e néo sobre o problema, com 31,4%.

Para que um servico hospitalar alcance padrdes de qualidade que seu cliente interno e externo
perceba, precisa garantir um desfecho seguro na assisténcia prestada ao paciente, e para o
alcance da Acreditacdo ONA nivel 1 é necessario a garantia da seguranca do paciente em todos

0Ss processos, estrutura e resultado.

Entre os impactos positivos do processo de acreditacao para uma organizacao hospitalar pode-se
destacar: aprimoramento dos processos executados; melhora na performance das equipes;
reducdo do retrabalho; instituicAo de acdes transparentes nas relacdes entre clientes e

fornecedores; melhora na interacdo entre 0s processos; crescimento profissional e
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pessoalampliado; melhora efetiva da seguranca do paciente; melhora na percepcéo da satisfacéo
de pacientes e clientes em relacdo aos servicos ofertados; intensificacdo da competitividade do
mercado (Costa & Costa, 2014).

4.5 Avaliacao dolnquérito na Questédo Aberta

Respostas a questdo aberta do inquérito; Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer

comentario sobre seguranca do paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital.

e “Acontece de recebermos no setor quando chegamos algumas medicacdes de sobra de
outro turno, ficamos em duvidas se foi feito. MedicagBes ao todo na casinha de devolucdo sem
identificacdo e sem o papel para a farmacia. Enfermeira do setor ndo visita os pacientes, até para
atender algum pedido dos pais no quarto ela enrola. Até para fazer algum procedimento de
enfermeiro ela fica meio receosa, ou demora demais.

e "Acredito que uma melhoria na padronizagdo de passagem de plantdo ajudaria na

seguranca do paciente e também na melhora do setor."

e "Tem que melhorar muito a seguran¢ca do paciente e da equipe enfermagem. Falta

comunicacao entre paciente, entre equipes e superiores."
e "Devemos unificar as marcas de equipamentos de infusédo através de comodato”

Podemos observar que apenas aproximadamente 3% dos entrevistados se sentiram a vontade

para fazer um comentario relacionado a seguranca do Paciente.

Os relatos apresentados se referem: a seguran¢a da cadeia medicamentosa; atuacéo técnica da
enfermagem; padronizacdo da passagem de plantdo; comunicagéo; padronizacdo de marcas de
equipamentos de infusdo. Esses temas sdo importantes e fundamentais para a seguranca do

paciente no ambiente da assisténcia hospitalar.

Para a analise do relato sobre a cadeia medicamentosa observa-se o entendimento de
Nascimento et al. (2020), os medicamentos sdo a tecnologia utilizada em cuidados de saude com
a maior frequéncia em todo o mundo, sendo assim, o0s eventos adversos relacionados a
administragdo de medicamentos tém uma incidéncia elevada, com consequéncias sanitérias,
humanitérias e financeira. Seguindo o impacto desse cenéario, promover 0 uso seguro de

medicamentos precisa ser prioridade para a promoc¢éo da seguranca do paciente.

Na relagdo de melhorar a atuagdo técnica de enfermagem relatada o autor Burmester (2013),
pontua a necessidade gerencial da atuacdo no sistema de saldde complexo que precisa
compreender como a tecnologia faz a intermediacdo das relagcbes humanas. O sucesso da
organizacdo depende cada vez mais dos conhecimentos, habilidades, criatividade e atitude das
pessoas que trabalham no servi¢o, pois o servi¢co hospitalar sempre sera prestado um cuidado de
uma pessoa para outras pessoas. E a assertividade das pessoas, depende cada vez mais das
oportunidades disponiveis ao aprendizado e de um contexto que favoreca e desenvolva

plenamente as suas potencialidades.
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E preciso também um olhar para a organizac&o dos sistemas de trabalho que incluam: Realizar a
organizacédo do trabalho e da estrutura de cargos que favorecam comportamentos de autonomia,
iniciativa, criatividade e inovagéo, de forma individualizada e coletiva, gerenciamento e melhora
dos processos de trabalho; Promover comportamentos flexiveis, cooperativos, agilidade para agao
e aprendizado para atender as necessidades de clientes e requisitos da instituicdo; Desenvolver a
comunicacao efetiva e formas para disseminar conhecimentos e habilidades entre os processos e
unidades para atingir aos objetivos da instituicdo; Sistematica de remuneracdo e reconhecimento
dos colaboradores, de forma individual e coletiva, em todos os niveis da organizacdo, para
aprimorar as metas de desempenho, de aprendizado e dos processos de trabalho (Burmester,
2013).

Em relacdo ao relato associado a necessidade da padronizacdo de passagem de plantdo e
melhorar a comunicacgéo verifica-se, ser fundamental realizar a promoc¢do da comunicac¢éo efetiva
na transicdo do cuidado que seja feita por metodologias ja aceitas e padronizadas, como SBAR
(Situagdo, Breve histérico, Avaliacdo e Recomendacao) e IPASS ( liness severity ou gravidade da
doenga; Patient sumary ou sumario do paciente; Action list ou ac¢des pendentes; Situation
awareness ou situagfes preocupantes; Synthesis by receiver ou sintese do receptor). Essas siglas
facilitam a memorizagdo e comunicacdo multiprofissional efetiva das condi¢bes relacionadas ao

cuidado do paciente (Nascimento et al., 2020).

Existem outras metodologias que promovem a melhora da seguranca do paciente na transicdo do
cuidado como: plano de alta; padronizar as documentacdes da admissdo e da alta; realizar o
acompanhamento dos pacientes; realizar visitas e telefonemas. E uma vez que o paciente esti

presente em todos os momentos do cuidado é necessario envolvé-lo para conseguir uma

transicéo segura do cuidado (Nascimento et al., 2020).

Sobre o relato sobre a necessidade da padronizacédo de marcas de equipamentos, observa-se que
a atividade que consegue contribuir para a qualidade dos processos médicos € a padronizagdo de
insumos, ela proporciona seguranca ao paciente, pois consegue o estabelecimento dos requisitos
de qualidade que devem ser mantidos e viabiliza a reducéo do tempo do periodo de compras e
aquisicfes. A padronizacdo das marcas reduz riscos de falhas ou ndo conformidades e propicia

uma melhor controla da qualidade do material adquirido (Santos & Daher, 2018).

Trabalhar com estratégias direcionadas ao entendimento desses relatos em como e porqué eles
se manifestam, auditando as praticas assistenciais, estabelecendo processos seguros, incluindo-
0s no gerenciamento de risco dos processos,promovendo treinamentos e acompanhamento dos
colaboradores podem melhorar as barreiras e minimizar que 0s riscos apresentados se

manifestem em eventos adversos aos pacientes da instituicdo hospitalar.
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Conclusdes, Limitacdes e Futuras Linhas de

Investigacao

A principal novidade dessa pesquisa reside na avaliacdo sistematica da Cultura de Seguranca do
Paciente em um hospital filantrépico de média complexidade no estado de Santa Catarina,
utilizando o instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), aplicado de forma
presencial e impressa. Embora o HSOPSC seja amplamente validado e utilizado em estudos
nacionais, ha escassez de pesquisas aplicadas especificamente em institui¢cdes filantropicas deste
porte e perfil assistencial, 0 que confere originalidade ao presente estudo.

O estudo também promoveu a integracao entre cultura de seguran¢a do paciente, qualidade e
acreditacdo, enquanto parte significativa das pesquisas avalia apenas a cultura organizacional,
este trabalho correlaciona diretamente os achados com praticas de gestdo da qualidade e

processos de acreditacdo, evidenciando contribuicdes estratégicas para governanga assistencial.

Outra importancia é a analise comparativa com teste estatistico entre cargos e setores: Evidenciou

Homogeneidade entre categorias profissionais e Heterogeneidade entre setores assistenciais.
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Esses resultados indicam maturidade cultural horizontal maior que a vertical, contribuindo para a

compreensao estrutural da cultura organizacional hospitalar.

Outra relevancia é a evidéncia pratica para cultura justa e notificagdo. O estudo reforga, com
dados recentes, a persisténcia de cultura punitiva e subnotificacdo, porém traz como novidade a
identificacdo de barreiras hierarquicas especificas de questionamento e comunicagéo, oferecendo

direcionamento concreto para intervencoes.

Assim, a contribuicdo desta dissertacdo vai além da mensuracdo: ela fornece um diagnostico
inédito para este tipo de instituicdo, reforcando a importancia da cultura organizacional como
componente essencial para o cuidado seguro e gerando conhecimento aplicavel tanto para a

gestao hospitalar quanto para pesquisas futuras no contexto filantrépico e de média complexidade.

Como achados o trabalho que teve como objetivo estudar a Importancia da Cultura de Seguranca
do Paciente para a Melhoria da Qualidade Hospitalar, identificou-se por meio da analise das
respostas obtidas que existe uma relagdo casuistica importante entre esses elementos dentro da
instituicdo hospitalar estudada. Haja vista, a analise das dimensGes demonstrou que as médias
obtidas na pesquisa dos entrevistados foi de uma cultura fragil da seguranca do paciente ou

mesmo area que necessita implantar melhorias para o seu fortalecimento.

Em relacé@o as hipéteses estudadas aceitas que devem ser consideradas nas a¢bes de melhoria
de seguranca do paciente sdo: H2-Diferentes setores tém percepc¢des diferentes; H3- Sistema de
notificacdo fragilizado; H4- Processos de trabalho fragilizado e H7- Beneficios para a qualidade e

acreditacdo das a¢bes para a seguranga do paciente.

Também ressalta-se as dimensdes da cultura de seguranca do paciente mais fragilizadas, para
que essa andlise oportunize um planejamento mais assertivo na busca das melhorias. Sendo
nesse sentido importante estabelecer prioridade para atuar nas dimensdes que alcangaram
médias inferiores a 50%, a saber: Dimensao 5-Percepc¢éo geral da seguranga do paciente - 40%;
Dimenséo 9-Trabalho em equipe entre as unidades- 43,55%; Dimensdo 10-Adequacdo de
profissionais- 35,2%; Dimensdo 11-Passagem de plantdo ou turno/transferéncia - 34,3%;

Dimensdo 12- Resposta ndo punitiva aos erros - 25% .

Sabe-se que a Seguranca do Paciente em servigcos de saude, permeia uma complexidade de
acles, processos, estruturas e resultados que devem ser perseguidos, estabelecidos e mantidos
de acordo com critérios de legislagéo, critérios de expectativas do paciente e até mesmo critérios
advindos de normas de avaliacdo de qualidade. E mais do que tudo isso, envolve a
conscientizacdo das pessoas envolvidas e como as mesmas estdo direcionadas em suas acgfes a
promover esse cuidado seguro.

Entender como e porqué essas fragilidades na cultura de seguranca do paciente se apresentam,
pode clarear o caminho estratégico em busca de melhorias factiveis e duradouras, nesse sentido a
medicdo da cultura de seguranca do paciente se demonstra como uma acao importante e
fundamental no inicio das melhorias. Pois, é possivel agir nas causas encontradas e permear de

forma sistémica todo o ambiente hospitalar, promovendo as corre¢des levantadas pela avaliacdo
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da cultura de seguranca do paciente e contribuindo para um planejamento mais assertivo da

gestédo da qualidade.

Reforgando essa analise se faz necessario o entendimento que para que padrdes de gestao da
gualidade sejam alcancados, a Seguranca do Paciente € uma dimensédo necessaria e fundamental
e a mesma deve estar fortalecida e aderente em toda a estrutura, processos e resultados da
instituicdo de saude, somente assim a mesma alcancara conformidade com o requisito da

dimensao avaliada.

Também é importante salientar, que a percepcao dos colaboradores quanto a existéncia da cultura
fortalecida de forma sistémica, esta altamente relacionada com sua implantacdo e manutencao
diaria nas rotinas assistenciais, ou seja, a promocao de um desfecho seguro ao seu paciente e/ou
cliente. Sendo de fundamental importancia interpretar esse resultado da pesquisa da cultura de
seguranca do paciente e tracar estratégias sistémicas em todos 0s processos, em sua cultura e na
estrutura para promover melhorias dessa realidade, de forma que todas as partes interessadas
estejam envolvidas e consiga promover avangos nos padrées de qualidade do Hospital bem como

aproxima-lo do alcance de padrdes de acreditagdo de qualidade.

Outro ponto em relacdo a pesquisa a ser discutido,é a quantidade significativa de pessoas que se
abstém no inquérito ao selecionar itens neutros em sua resposta tais como “ndo concordo nem
discordo”, ou deixar a pergunta em branco, essa atitude esta relacionada a seguranga psicoldgica

e sugere tracos de uma cultura fragil ou com necessidade de fortalecimento.

Em relacdo a contribuicdo da pesquisa para outros trabalhos destacam-se: 1° Base metodolégica
replicavel, a utiliza¢éo do instrumento HSOPSC, aliado a analise estatistica estruturada (SPSS e
testes ndo paramétricos), fornece um modelo metodolégico robusto que pode ser replicado em:
outros hospitais filantropicos; instituicbes privadas ou publicas; unidades de média e alta
complexidade; servicos de atencdo basica ou de transi¢do. Isso amplia o escopo da pesquisa e
permite comparagdo interinstitucional. 2° Referéncia para estudos comparativos, o diagndéstico
cultural apresentado cria uma linha de base que pode ser usada em:pesquisas longitudinais (antes
vs. depois de intervengdes); comparativos entre diferentes regides e perfis institucionais; analises
entre tipos de gestdo (publico x privado x filantropico). Assim, favorece a producdo de trabalhos
gue buscam evolucdo histérica ou benchmarking. 3° Fundamentagdo para estudos sobre
acreditagdo e cultura, ao associar cultura de seguranga com praticas de qualidade e acreditacéo, a
pesquisa pode embasar trabalhos sobre: implantagcdo de normas de seguranca do paciente;
gestdo e governanca clinica; impacto da acreditagdo em cultura organizacional. Dessa forma,
contribui com literatura aplicada e orientada a pratica hospitalar. 4° Ponto de partida para
pesquisas qualitativas, o0s achados quantitativos identificam aspectos sensiveis
como:comunicacao hierarquica; cultura punitiva; subnotificacdo de eventos; variagdes culturais
entre setores. Esses resultados podem ser explorados em profundidade em entrevistas, grupos
focais e estudos de caso, ajudando no desenvolvimento de pesquisas qualitativas e mistas. 5°
Insumo para desenvolvimento de instrumentos e protocolos, os dados oferecem suporte

para:criagcdo de indicadores de cultura; elaboracdo de protocolos de seguranga; definicdo de
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planos de educacdo permanente e construcdo de ferramentas de monitoramento e checklist.

Portanto, ndo apenas contribui teoricamente, mas gera insumos aplicaveis a gestao hospitalar.

Por fim o estudo amplia a compreensdo da cultura de seguranca do paciente em hospitais
filantropicos, revela padrBes organizacionais hibridos (percep¢cdo homogénea entre cargos e
heterogénea entre setores), conecta os achados diretamente as praticas de acreditacdo e gestao
da qualidade, fornecendo base empirica para agdes institucionais estratégicaspara a melhoria da
cultura de seguranca do paciente e da qualidade hospitalar.
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Anexos

Anexo A Parecer da Comisséo de Etica Médica

Lages 08042024

A Comissdo de Etica Médica do Hospital Seara do Sem Materno e Infaneil concede parecer
tavocavel para aplicagio da pesquiss aos <olaboradores referenre a medicio da cultur de seguranga
do paclense com o inguétity (HSOPSC) |, que secd parte integrante do estudo “A Imporsincis da
Cudtura de Segoranga do Paclente para a Qualidade Hospialar - Caso de Estodo: Hospital
Filaomdpico em Samea Catarina no Brasil®, que serd mealizado no Hosplal Seara do Bem pela
mestranda Aline Kalgovik Antunes Lemos do curso de Gestdo das Organizagdes do Instizao
Palitéenico Viana do Castelo / Portugal.
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Anexo B

Inquérito da Pesquisa: A Importancia da Cultura de

Seguranca do Paciente para a Qualidade Hospitalar.

Inguérito Mestrado MGD - APNORIPYVE

A Importincia da Cultura da Seguranca do Paciente para a Cualidade
HMospitalar. Caso de estudo: Hospital Filantrépico em Santa Catarina no

Brasil.

Gostarfamos de ressaltar que lodas as informagies fomecdas por vool serda
ratadas de forma exremamenle confidencal, & o seu anonmalo sesd
ngorosamenie preservada. Os dadios coletados serdo ammadenados de mansira

segura & serdo acessives somenbs & aguipe responsdvel pela pesquisa. [sso

garanie a mdxima confidencialidade das suas resposias,

E importanie enfalizar que a sua parlicipagio nesle inguéritc ¢ lolalmenls
volunidna. A sua confibuicio & fundamenial para enriguecer o nosso esiudo =
para gque possamos compreender melhor os desafios & oporiunidades &m
Felacho 3 Cullura de Seguranca do Pacienie para a Qualidade Hospitalar.

0 inquésiio & o inskrumento validado “Pesguisa sobre Seguranga do Pacenbs &m
Hospitais (HS0PSCL

Tempa esimado de aproximadameni= 10 minutos a 16 minuios.

Agradecemos anisdpadamente pela sua colaboracdo & pelas informagbes
valiceas que voolk esid comparibando conasco.

Alsnoosamanie,

Aline Kalgovik Anunes Lemos

Irstituto Palitécrico Viana do Casielo § Portugal

linekalcowkiDgmal. com; alinslemas@lipyc.pl

Obrigadiofa) pela sua paficpacio!

Consantimento Informada

Declaro ier compresndida as informaglies que me foram fomecidas sobre os
ohjelivos do estuda, bemn como, a garanlia da possibilidade de, sm qualguer
albura, recusar & parfcipacio sem qualkguer corseguinca.

Desta forma, dou o meu consenlimenio & aceilo particpar nesie esiudo,
pemilindo a uiilizagio dos dados de forma voluntdra, contando que apenss
serdo ullizados para esta irvesligacio & rmas garanias de confidencialidade que
me s&0 dadas pelos invesligadares desbe projeio.

Concorda em parficipar volunlariamenie no presenie estuda. (Marcar apenas
wma opeio)

[ Concorda [ Mo Concorda
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Rlrair g g Daire

TR0 SO, N S MO
FHRIHUE rese
T araber iy Dwaesicde. Cour EHEF

Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

Esia pesquisa solicia sua opinils scbre seguranda do pacienia, ernes assaciados a0 cuidads de sadde o nodficeg de
S Va0 &M S ol pital @ tomard carcd dia 10 & 15 ifaios Dars Sor e chida.

Sa nko gquiser respondad UMa quasiic, ou S uma pergunta nio e aplicar a vool, pode doivda e branco.

L "Evein™ & oulniod SO QAL S0 08 &0, BNGANS, fafa, ncienis
ST O (R SRR, Mo eniiE S8 rESad g O Al BN 0300 30 DR

"Eaguravied 90 SCRR" & SO COMS Sela  DREENT 0RO0S 0 SANALE
alvErstd a0s paceEnies. resalanies 008 SrOcERsns o ceadaons 0@ e
P iaaiig

BE| A Bus Shealunidede & rabalhe
“ufedada” como &

Hagla posguisa, panss am sl

drad oo irabalho,

SRPANEAD Gu Al CEnaca do hiapitl onde

OO DTS 006 SGUE SGTACT L

Ouad & & sua principal dres ou unidada nests b ilal T Sl L&

[ a. Diversas unidades do hospialMentuma widade especifica | O h Psuiairia'sadde mental

D b Clinica indo Cirdngical O i Reabdeagda

O o Cinngia O j Farmdcia

DO d Obstetricia O k& Laboratdrio

D« Pediatria O L Rasiciogia

O 1 Sefor de Emengincia Om & i

O g Unidase o terapia inten Sva (Quaiguer 1po) O i Outra, por faror, especihgue

Por Tavesr, indigue o sua concordincia ou discordbnga com ralailo & seguivies aflrmeldes sobr 3 sua dreaunidade
S Drabalien.

Discordn [T o Contandn | Concorda Concoraa

Panss na Sud drealunidaos s 17abal e i [T T i DHE0030 ioaimenn:
Frorsgatal....

1. Mesia unidade, as pessoas apdiam umes ds | O 1 oz o3 04 os
oiras

2. Temos pessoal sullicknie para dar conta da | O 9 oz Oos a4 os
cama di rabalho

3. Cuands hd mults iabahc 2 sor felo | O 9 oz os [m | os

rapidamenie, irabalhamos juntos em equipe para
il dirwdmaiTie

4. Mesta unidade, 35 peSSCas ¢ Talam com | O 4 oz (] o4 o5
MERpID

&, Os profssionais desta unidade mabalham mais | O 1 oz o3 a4 os
hofas do g senia o malhor pana o osdads do

| Eoie fil
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8E A Bud Sredn s dio o el [ &n

DHELNTD DO Ml Conbod | Concongos Conoonio

Panss na sua drealunideds de brabalvd no | ipiglmenic e Cisoondo Imenng:
hosgetal...

& Eslamos afivamenie farends OONas pans —

melhar a seguranca do pacienie 01 — 03 04 08§
TUzamas mais profsciondd iompodio —
.'cm:uizaucﬁmqmsmmﬂnalﬁn1 = O3 04 Os
cuidado 4o packmie
ENSEE T T O L T —

Eodem Ser usados condra ies ot 0z O3 o4 O&
9. Erms ibm evado 3 modangas posiléas por —

sl [mly oz o3 o4 os
10, E aponas por acaso, QUi oO7S Mals jravis. -

o aconineam par aoul o1 oz oa o4 o6
11. Ouande uma &a desla  wncede Toa P

sobiecarmgada, o6 ounss prolssionas desta Hi Dz 03 o4 OB
il i @ pada.

1 Cusando um oaanio & nolificado. panecs que o P

ford el Sobng 8PS & N0 Sobne o problama o D2 o3 o4 06
13 Apds  implememiamos modancas  pana o1 oz o3 o4 o5
maihoar & Seguranca oo pacenie, avalanos & -

e b o e

4. Mde imbalhamos em "siuagdo do onso”, P

Darmiand o faner mulo & misio rdpido o D2 o3 o4 06
1. A seguranfa do packnle jamais & M

cOmMprometida om Lngdo oo mal guanbdade o Hi Dz 03 o4 OB
Erabalhe & Ser oondlu ki

1k Ou profission as S pOeOecLfaim QUi SO LT P

Sjam regEimdos am suas fichas Lnconais H1 cz O3 H4 O &
17, Mt unidade femos  pobomas :Itl:” oz o3 o4 O&

anga oo e —

18 Ou mndosos procedimentcs & Shiomas st o1 oz os o4 o5
adaqatos Car pRET & coominca do o _

83E B O soi AT

Por fawor, ndigus & sua concordincia ou dibcordlncia comn relacks bs seguinies afirmeides sobre O e
suparvisor chale el ou pessod 8 quem vl S8 raporta di relame e

Ditsconda Discondo M2 Conc ot Conoonio
Ponse na sua dreaunidade de 17 sl e me Iolabmerie Conconda Iotakmherng:
mosgetal ... [ ]
Discoo

T. T Mt sopirvisoOthie Clogia GUando i um. — —
rabalho malizadc de &aoondo  oom n-:l:'1 Oz 03 04 Os
plocsdimentcs estabalecidns de segurania oo
e Nz
T O Ml SupenisoithEe [ealneie e @ — —
coNsiiaracio 35 sugesiles dos profssionas para o1 oz O3 04 o8
a2 melhoria da seguianca do packeie
3 Sempe QuUE 3 PReSSd0 JuMeTla, M - -
supsrvisonichefe guer oue  irabalfemis  mas ot 0z O3 04 06
FApEOD, MESma s 0 sign Moue “pular efapas”

Tl SUpe Ve C I e i — —
surmmemnmblnﬂﬁ:ltwmqa:hn1 oz O3 a4 Os
iR Lo SCONBLE Pepaldamenne
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8E L G i
T quid Trogudivcia o SilueCdes abaisn OOOFTE fd U dreaiunidade o trabalte 7

Hunca Raramenie | As Vi Cusasd Sampn
Pafisd na Sl Srealunidacs do TFebal e ne SRR
hospetal ...

1. HiE recibemos IMEOMages S00E Mudantas

imphemenidas o parti S0t relalines do o eng o1 Dz 04 o5

]
¥ ]

2 O profisionas i literdade para dizer ao vir
alge que pode afetar negalaments o oudadn do
i

(W 0z O3 04 Oob&

1 Miis Somis infomados Sobio 05 @706 Qud — — —
OB N la undade ot - o3 o4 o5

4. 05 profssionas Semiom-oe & vontade para - — —
-:mﬂn:vn:r:smmdt::n.a;\ﬁ;sm-sms o1 - 3 o4 &
4 Li PeB 00" Bl

. Masta unidade, diEculimos M oF e

| s etanco gus stes acontscam novaments | 7 | —— 03 o4 05

£ Os polssonas Bm oeoso OF pelguntar,

[Ty ] :IE:IEII'EICEI'ML'EIH'M o1 Dz o3 04 o5

SECAD Ix Freaubngia 06 avieios rolplalog
Ha sua dreafunidade de Fabalho no hoapilal, guands oooPem Of WT0E SQunlis, com gue Magedecia ol 8o

noffcadas
Mimca Farmmenie | As Ve [T Seirgn
SRTIpNE

1. Dhsandio DOORTE LM E7F, Mas i & parcebids o — — —

oM QU a1 oz O3 04 OB
frogiidncia o & nobificado?
2 Duando oooeme um oemo, mas plo b fsco da — — —
dane ee pecionis, com oue egabnes ok @ | o 1 bz o3 o4 o5
motifado?
3. Chuancd OCONTE UM &iT0, Que podria Caus el — — —
gm.nmmmurﬂnmucmqﬂn1 Dz o3 04 os
fregubneia de & notficado?

SECAD E: Nola da seguranga o paciants
Por Taves, arvalie @ seguranda do packents na sua drea/unidaeds de iratalihe me hospital.

O | | O O
A B C o E
Esogienine Muits boa Rigalar Fim Wit Ruim
SECAD F: O sgu hosoitel

Por Taver, indigus a sua concordinca ou dicordinca com 35 seguinbes afemades sobrg o Sau hospial.

OBimds | Decon B0 Contoion | Conednis Conc D
Paisd e Sie hosdeal... I adrraTie i DR Soondo Iealmanne
1. A direcdo do hospiial propicia um dima de -
rabalho QU (ICTHVE & Segiranca 0o packnts = Oz O3 o4 Oos
2 A uredades o0 hospisl o eSS0 Dasm o1 oz o3 o4 o5
COtEnaias enie Si B
3. O pmcosss de oedado & Comgromeido o
NGO LT e § Fanslenoo e uma unidede Hi cz o3 Ha O &
para ira
4. 'Hi uma o3 cocpergdo enire a5 unidades &0 | 4 4 Oz e 04 o5
azapiial quie precisam rabalhar em Conjunis B
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8E F: 0 Sl his L Ol ] B

D 580 problemalic as Dard of paceTies

[T [ T Mo Contonda | Conoonds COnoonao
Pafss e S hosgeal,.. toialmaie iz CAS0onc ok
§ E oomum a paida de informaghes imporanies —
sobre o culdado oo pEceni du':ﬂix-l:'1 cz O3 04 os
miancas o planilo ol o Lens
B Muilas woms & driel rabalhar oom -
I S e 4 demeiied it o1 o2 O3 o4 o8
T GO Trosqui s Coimem protkmas na inota o —
oo s, @ning a5 ursdados oo hospial o1 02 O3 04 o5
8. AL agiis da diMeCSo O hospilal demofEiE —
Mawmudapm&ummmn1 cz O3 04 os
ol
9. A direfdo o0 hospilal 50 parels nleRssada na —
SBOQUTANGE 00 [EOeNE guandd oo algum o1 02 O3 04 O&
[ e ]
il As unidades do hospial rabalbham bem am —
cm'prmpmpma'urrﬂh:tmda:bmn1 oz O3 O4 Oos
ECHENES
11. Mesie hospilal, a5 mudancas de planis ou de a1 oz O3 O 4 aos

BECAD O Mommio oo oy os fotilicades
Mo Gltimos 17 meses, o uaias nolifScacbes g Svamios Wl prdenc i & oprasariou T

0 a Menhuma nodcagdo O d. & & 10 nofficaphes

O b 1a2notficaghes O e 11 @ 20 noificacBes
O o 2a 5 nodficaghes O 1. 21 notficaphes ou mais
HECAD H: Informacias Qi

Af informaidas & Seguir contribuinis pana o andliss dos eullados 4 posqlis.
1. Hil quamis tempo weod irebalha necsbs Bos oila] ?

O & Menos de 1 am O d. 11 & 15 anos
O bia5anos O e 16 & 20 anos
O c. &a #0 ano O . = anos ou mais

2. M guanls iemph veod Irebalna na dua stusl drpaiunidade d Feoapital T

O & Menos de 1 am O d. 11 & 15 anos
O biasans O & 16 & 20 ands
O c. &a #0 ano O 1. 21 anos ou mais

3. i eeanid, i imias i Dor Siaana vl irabalha ness hospital ?

O & Menos de 2 hofas o Semana O d 60 & 78 hides por Semana
O b.20a > horas por semana [ & BO @00 hadas pof SEMEng
O cdd a 55 hras por Semana O 1. 100 horas por Semana o maks
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BECAD M. Informicdic gerals iooetinuasiol

4. Qual # o s cangaMungde neste hesgital? Salociors UNA rispesta que melloes deserin @ sua posicio pessoal.
O & Médon & Cofps CincoPdescn b sienia

O b Mbdico Resdenial  Mddics am Trenamant

O . Enfasmaisn

O A Téconico de Enfarmagam

O & Awsdlar de Enfarmagam

O 1. Farmiacd uiico/Bioguisnic o8 idlogo/ Biombdioo

O g Cdomdkgo

O . Mo nista

O & Faieapauta Tempila Raspiraing, Tempaila Ocupaconal ou Fonoaudisiogo
O Pendogo

O & Asskbenia Social

O L Técnioo joor axenplo, ECS, Laboraidso, Rafickogia, Farmdcia)

O e SdminsinadnTiecdo

O i B diar Sdminsiaive Baoredl o

O e Ousire, s pacsligiie

5 Mo s cangafungde, am giml voch e ineraglio ou contelo direbs com os paciuies T
O a3 i ikl beitho ineraqdo ol Lolaln il Com 08 padsanhes.

—

O b &, em ganal MAD enho inte o o contaio o o com o6 pacianias.

B Hil quasto lempo vooib iraalha ms sua especialidede oo profissls alual? anos

T Craidil o Sl i S inalrugle:

O & Primane gro (Ensing Bisico| oompialo O &. Ensing Supedor rcomphkio

O b. Frisiso grau {Ensind Bdsioo) Comphiio O 1. Ensire Supeiior Comphaio

0O . Bagurda grau [Ersno Miédo) noomplato O g Pla-gradungiio (Mivel Esgacialize; bo)

O A Seguredn graus [Erging Mada| Complats O h Péa-gradiiag o (Mivel Mesiade su Douerada)
E Cwaal b sua ideda T i

B Indigiii o S0l sExa.

O & Farineno O b. Mascuding
BECAD ) Ses comunlisics

Par Tavor, Siedi-aa b wonlbda pans ascrevel gualguel Somanlbns sobre Sequrisen di paciente. aive ou ridals da
dwaiiles no s e pilal. (Pes Tavor, il o verss)

Obrigado por vocl completar este questiondrio ¢ pamicipar desta pesquisa.
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