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RESUMO

Contexto: Falhas na seguranca do paciente destacou-se por ser oitava causa de morte em
1997. A Organizacdo Mundial de Salde reconheceu a necessidade de promogdo de seguranca
do paciente como principio fundamental dos sistemas de salde. Objetivo: Aplicar ferramenta
digital para apoio na coleta de informagdes e levantamento diagndstico sobre a cultura de
seguranga do paciente. Métodos: Estudo priméario, prospectivo, descritivo e transversal
survey, abordagem quantitativa analitica, realizado no Hospital das Clinicas Samuel Libanio.
Amostra 177: 30 Enfermeiros, 136 Teécnicos-Enfermagem e 11Auxiliares-Enfermagem.
Aplicou-se questionario Hospital Survey on Pacient Safety Culture da Agency Healthcare
Research and Quality, transcrito para ferramenta online do Google Drive. Resultados: A
analise estatistica das 12 dimensdes demonstrou significancia em 10 dimens6es P = 0,000.
Identificou-se divergéncia das respostas. Em 2 dimensdes houve irrelevancia estatistica:
dimenséo relativa a respostas ndo punitivas aos erros P = 0,093 e dimensdo relativa a
frequéncia de eventos relatados p = 0,078.. Conclusao: A ferramenta possibilitou a obtengéo
de dados que proporcionaram a analise do diagnostico institucional sobre Cultura de
Seguranca do Paciente no Hospital das Clinicas Samuel Libanio.

Palavras-chaves: Seguranca do Paciente, Dano ao Paciente, Gestdo de Seguranca, Erros

Médicos e Coleta de Dados
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ABSTRACT

Context: Failure of patient safety was highlighted as the eighth leading cause of death in
1997. The World Health Organization recognized the need to promote patient safety as a
fundamental principle of health systems. Objective: Apply digital tool to support the
collection of information and diagnostic survey on the culture of patient safety Methods:
Primary study, prospective, descriptive and transversal research, quantitative analytical
approach, performed at Samuel Libanio Clinical Hospital. Sample 177: 30 Nurses, 136
Technicians-Nursing and 11 Auxiliares-nursing. The Hospital Survey on Patient Safety
Culture of the Research and Quality Agency transcribed to online tool of Google Drive.
Results: The statistical analysis of the 12 dimensions showed significance in 10 dimensions P
= 0.000. Divergence of responses was identified. In 2 dimensions there was statistical
irrelevance: dimension relative to non-punitive responses to errors P = 0.093 and dimension
related to the frequency of reported events p = 0.078. Conclusion: The tool made it possible
to obtain data that provided the analysis of the institutional diagnosis on Patient Safety
Culture at Samuel Libanio Clinical Hospital.

Key words: Patient Safety, Patient harm, Safety management, medical errors and data

coffection
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1 CONTEXTO

1.1 A seguranca do paciente no mundo

O tema Seguranca do Paciente assumiu devida importancia a partir de 1999 com a
publicagdo do livro “Errar ¢ humano: construindo um sistema de saude mais seguro” (KOHN
et al., 2000; MITCHELL et al., 2016) (To err is Human: building a safer health system) pelo
Institute off Medicine (IOM). Este livro trouxe dados de estudos realizados nos Estados
Unidos da América (EUA) durante o ano de 1997, os quais revelaram um valor entre 44.000 a
98.000 mortes de pacientes por ano em virtude de danos causados durante a prestacdo do
cuidado, colocando esta como a oitava causa de morte (KOHN et al., 2000).

Desde entéo, algumas a¢des mundiais foram desencadeadas para tratar do assunto
com o devido significado. Em 2002 o Conselho Executivo da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) aprovou na Assembleia da Saude a resolugdo World Health Assembly 55.18 (WHADS5.
18), a qual trouxe a preocupacdo com o alarmante impacto dos eventos adversos gerando o
sofrimento humano, além da perda financeira para os servicos de saude (WHO, 2002; WHO,
2012). Reconheceu a necessidade da promocdo da seguranca do paciente como principio
fundamental dos sistemas de saude para melhoria do cuidado, e estabeleceu como principios

norteadores:

1. As politicas de saude devem direcionar maior atengdo a seguranca do paciente;
estabelecer e fortalecer pesquisas para esta finalidade, incluindo o monitoramento de
medicamentos e utilizacdo de tecnologias no cuidado.

2. Utilizar programas de qualidade que permitam o desenvolvimento de normas,

padrbes e diretrizes para a melhoria da qualidade do cuidado e seguranca do
paciente,

3. Definir, medir e notificar eventos adversos e quase falhas nos cuidados de salde,
com o intuito de analisar as experiéncias dos programas existentes, buscar novos
recursos para o desenvolvimento de sistemas de informac&o que auxiliem na tomada
de medidas preventivas e na implementagao para reduzir os riscos;

4. Promover o enquadramento de politicas baseadas em evidéncias, incluir padroes
globais para melhoria do cuidado, com énfase na seguranca dos produtos utilizados
e na prética clinica segura em conformidade com as orienta¢Bes apropriadas;

5. Apoiar os esfor¢os para promocao de uma cultura de seguranca nas organizacgoes
de salde e desenvolver mecanismos para reconhecer as caracteristicas dos
prestadores de cuidados de saude que oferega uma referéncia para exceléncia em

seguranca de pacientes (WHO, 2002).Em maio de 2004 na quinguagésima
sétima Assembleia Mundial da Salde apds os registros de progresso na aplicacdo da
Resolucdo WHAbL5.18 e o elevado nivel de participagdo dos membros, a assembléia
considerou a proposta de formagdo de uma alianca internacional para melhorar a seguranga do

paciente como uma iniciativa global. Foi entdo estabelecida a World Alliance for Patient



Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente), sendo renomeada pela OMS em 2009
como Patient Safety Program (Programa de Seguranca do Paciente) (WHO, 2004).

Apos a criacdo desta alianca desafios globais foram langados com o objetivo de
unificar esforcos internacionais para fortalecer a politica e a prestacdo do cuidado em salde.
O primeiro desafio langado em 2005-2006 com o tema “Cuidado limpo ¢é cuidado seguro”
apresentou o objetivo de envolver os prestadores de salde do mundo na reducdo da infec¢do
associada aos cuidados, principalmente através da melhoria da higiene das maos,
aplicabilidade das diretrizes e ferramentas recomendadas (WHO, 2012).

O assunto escolhido como segundo desafio em 2007-2008 foi a seguranga nos
cuidados cirargicos, estabeleceu-se um conjunto de normas para aplicabilidade em todos os
paises nos seus diferentes contextos. Especialistas chegaram a um consenso de praticas
definindo quatro areas tematicas: trabalho em equipe, anestesia, prevencdo da infeccdo de
sitio cirargico e indicadores de avaliagdo dos servicos de cirurgia. Os grupos de estudos
consideraram um conjunto de normas, avaliaram as evidéncias para inclusdo, estimaram o
impacto e descreveram medidas para avaliar os efeitos sobre o desempenho na seguranca.
Deste trabalho surgiu uma lista de verificacdo de facil utilizacdo para todos os interessados na
melhoria da qualidade assistencial, na utilizacdo de um instrumento de regulacdo e para que
cada servigo inserisse elementos de seguranca adequando a sua realidade e promovendo a
adesdo dos envolvidos (WHO, 2010).

Em 2009 a OMS organizou um grupo de trabalho para harmonizar, agrupar
conceitos numa classificacdo internacionalmente aceita, com o intuito de promover a
aprendizagem e o entendimento sobre a melhoria da seguranca do paciente em todos o0s
sistemas de salde. Publicada em 2011 em Lisboa, a Estrutura Conceitual da Classificacao
Internacional sobre Seguranca do Doente possibilitou a descricdo, comparacdo, medicao,
monitorizacdo, analise e interpretacdo das informacdes dos principais problemas relacionados

a seguranca do paciente favorecendo planejamentos de melhorias no cuidado (WHO, 2011).

1.2 A seguranca do paciente no Brasil

O Brasil esta diretamente inserido nesse movimento, faz parte da Alianca Mundial
de Seguranca do Paciente criada em 2004, nomeada posteriormente pela OMS como
Programa de Seguranca do paciente. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) é
0 6rgdo responsavel pela elaboracéo e fiscalizacdo de diretrizes relacionadas a seguranca do

paciente que devem ser implantadas e acompanhadas pelas instituicfes de salde.



Mesmo antes da participagdo neste programa a ANVISA lancou em 2002 a Rede
Sentinela, programa que trabalha com o gerenciamento de risco sobre trés pilares: busca ativa
de eventos adversos, notificacdo de eventos adversos e uso racional de tecnologias em saude.
O objetivo inicial do projeto foi a participacdo de hospitais de média e alta complexidade no
desenvolvimento de atividades para fortalecer a cultura da vigilancia po6s-uso e
comercializacdo de produtos sob vigilancia sanitéaria, funcionando como observatério na
utilizacdo de tecnologias e gerenciar os riscos a saude. Com o desenvolvimento da Rede
Sentinela novos eixos foram desenvolvidos extendendo o gerenciamento de risco em trés
areas: farmacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia (BRASIL, 2014a; BRASIL,
2013a).

Apds o primeiro desafio global da OMS “Uma Assisténcia Limpa ¢ uma
Assisténcia mais Segura” a ANVISA direcionou esforgos nas agdes de promogao e prevencao
de infec¢bes nos servigos de saude por meio da Declaracdo de Compromisso na Luta contra
IRAS (InfeccBes Relacionadas a Assisténcia em Sadde), lancada em 2007 pelo Ministro da
Saude (BRASIL, 2013b).

Em 2009 lancou a Portaria n® 1.660, de 22 de julho de 2009 instituindo o Sistema
de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (VIGIPOS), com o intuito de promover
a identificacdo precoce dos problemas relacionados aos servigos e produtos sob vigilancia
sanitaria, com a finalidade de eliminar ou minimizar os riscos decorrentes da utilizacdo destes
(BRASIL, 2014a).

Em 2013 foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
por meio da Portaria MS n° 529, de 1 de abril de 2013, com o objetivo principal de contribuir
com a qualificacdo do cuidado em salde nos estabelecimentos que prestam assisténcia a saude
em todo territorio nacional. Essa iniciativa demonstra o comprometimento governamental em
promover e melhorar a qualidade assistencial e seguranca aos pacientes, orientando o
desenvolvimento de estratégias e acdes aos gestores, profissionais e usuarios dos sistemas de
salide, atraves da execucdo sistematica de processos de cuidados com transparéncia, incluséo,
responsabilizacdo, sensibilizacdo e capacidade de reagir a mudancgas (BRASIL, 2013c).

Ainda em 2013 foi publicada Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 de
25 de julho de 2013 do Ministério da Saude. Este documento determina que as instituicdes de
salde componham o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). Define como competéncia da
direcd@o dos servicos de satde conferir aos membros nomeados autoridade, responsabilidade e
poder para elaboracdo e execugdo de um Plano de Seguranca do Paciente (PSP). Este plano
elaborado pelo nucleo e aprovado pelo grupo gestor, é parte integrante do planejamento

estratégico institucional uma vez que deve ser um dos objetivos estratégicos da instituicao,
3



assim como uma ferramenta de gestdo da organizacdo e da cultura organizacional (BRASIL,
2013d; BRASIL, 2014b).

Com o intuito de manter a uniformizacdo das terminologias entre os servigos a
RDC n° 36 toma como referéncia as seguintes definices estratégicas estabelecidas pela
Estrutura Conceitual da Classificacdo Internacional da Seguranca do Paciente publicada em
2011 em Lisboa:

I-Seguranca do Paciente: reducdo, a um minimo aceitdvel, do risco de dano
desnecessario associado a atencdo a salde;

Il - Dano: comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito
dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico;

Il - Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente;

IV - Evento adverso: incidente que resulta em dano a salde;

V - Cultura de Seguranca: conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da sadde e da
seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as
falhas e melhorar a atencéo a satde.

VI- Gestdo de risco: aplicacdo sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na identificacdo, analise, avaliacdo, comunicacédo e controle de
riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a salde humana, a integridade
profissional, 0 meio ambiente e a imagem institucional (WHO, 2011).

Mantendo a preocupacao atraves de medidas para minimizar 0s riscos nas agdes
de saude de maior prevaléncia de possibilidade de danos aos pacientes, a ANVISA publicou
em 09 de julho de 2013 a Portaria MS n° 1.377, aprovando os protocolos de Cirurgia Segura,
Préatica de Higiene das M&os e Reducdo do risco de Ulcera por Pressdo. Em 24 de setembro de
2013, aprova por meio da Portaria MS n° 2.095, os Protocolos de Queda, ldentificacdo do
Paciente e Seguranca na Prescricdo, no Uso e Administracdo de Medicamento. Esses
protocolos foram langados como campanha nacional (Figura 1) direcionando como metas
principais para o desenvolvimento de acdes de seguranca do paciente nos estabelecimentos de
salde (BRASIL, 2013e; BRASIL, 2013f).



SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicacao
entre profissionais de Satde.

Melhorar a seguranca na prescricao, no
uso e na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

Higienizar as maos para evitar infeccoes.

Reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

J-1 a -
I e ~§ o ANVISA L. = BRASE

Figura 1 - Campanha Anvisa de metas de seguranca do paciente
Fonte: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/1243-sas-raiz/dahu-
raiz/dahu/seguranca-do-paciente/seguranca-do-paciente-12/28066-capacitacoes. Acesso em: 28/07/16

1.3 A seguranca do paciente como ferramenta de gestdo

Em 1854, durante a guerra da Criméia, Florence Nightingale ao coletar dados
sobre a mortalidade dos soldados, percebeu que a taxa era maior do gque as ocorridas nos
campos de batalha e que estavam relacionadas a complicacfes patoldgicas evitaveis ocorridas
dentro dos servicos hospitalares. Assim, introduziu medidas de higienizacdo e padronizacéo
de cuidados reduzindo consideravelmente as taxas (BRASIL, 2013b; SOUZA, 2014).

Posteriormente, Ernest Codman, cirurgido americano, formulou a proposta “The
End Result System Standardization”, onde cada hospital acompanharia o paciente para
averiguar se o tratamento oferecido alcangou o resultado esperado. Nos casos de insucesso,
deveriam investigar as causas e corrigi-las para melhores resultados posteriores (SERAPIONI,
2009). Acreditava que a obediéncia de padrGes aumentaria a probabilidade de melhores
resultados para os pacientes. Em 1918 o Colégio Americano de Cirurgides (American College

of Surgeons), seguindo os conceitos de Ernest Codman, instituiu o programa de padronizacéo
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dos hospitais, com o intuito de acompanhar a eficécia e efetividade dos tratamentos realizados
(SOUZA, 2014).

Na segunda metade do Seéculo XX, a qualidade do cuidado de saude emergiu nos
EUA através de Donabedian, um dos percursores do tema cuidado de qualidade, que
inspirado na teoria dos sistemas definiu um modelo de avaliacdo para o cuidado em salde
conhecido pela triade estrutura, processo e resultado (REIS et al., 2013).

A estrutura € caracterizada pelos recursos materiais, tecnologias, recursos
humanos e suas qualificacdes, caracteristicas organizacionais, tipos de supervisdo, protocolos
utilizados e ferramentas de avaliagdo e desempenho. O processo compreende as etapas do
cuidado em si (diagndstico, tratamento, reabilitacdo e educacdo do paciente) desenvolvidas
pelos profissionais diretamente envolvidos. O resultado refere-se as mudancas ocasionadas no
estado de salde dos pacientes ou populagdes envolvidas. Essa triade é utilizada para os
processos de avaliagdo da qualidade do cuidado e busca a inter-relagdo destes na execucéo do
cuidado (SOUZA, 2014).

Donabedian definiu a boa qualidade do cuidado de satde como um produto de
dois fatores: a ciéncia e a tecnologia; e a aplicacdo destas nas praticas. Defende que a
qualidade do cuidado em salde é composta por sete dimensfes: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Essas dimens@es avaliadas e
medidas isoladamente, em variadas combinagcdes ou forma expressam a magnitude da
qualidade (BRASIL, 2013b).

Para Serapione (2009), o conceito de qualidade é complexo, polivalente e
dependente de varios fatores a comecar pela concepcao de saude a qual considera a pessoa na
sua unidade e integridade biopsiquicas, incluindo os componentes espirituais e sociais. Esta
complexidade é reforcada pela variedade de atores que atuam nos sistemas de saude e a
diversidade de ponto de vistas expressos pelos ideais e interesses particulares. Ressalta a que a
qualidade estd condicionada a contextos historicos, culturais, politicos, sociais e
institucionais, portanto os critérios de avalicdo da qualidade da atengdo devem acompanha-los
(SERAPIONE, 2009).

Diante de toda a complexidade sobre o conceito de qualidade, o Institute of
Medicine (IOM) trouxe a definicdo até a atualidade mais frequentemente utilizada, definiu a
qualidade como o grau em que 0s servicos de salde para individuos e populagdes aumentam a
probabilidade de resultados desejados e s@o consistentes com o conhecimento profissional
atual, definicdo frequentemente utilizada. Trouxe também com a publicacdo Crossing the
Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century em 2001, a importante

contribuicdo na insercdo do tema seguranga do paciente como dimensdo da qualidade
6



nomeada como cuidado centrado no paciente. Esta publicacdo elegeu as dimensdes para o
cuidado em saude: efetividade, eficiéncia, equidade, cuidado centrado no paciente e
oportunidade, seguidas mundialmente até a atualidade (MEDICINE, 2011; PORTO, 2016).

Considerando que a qualidade em saide apresenta uma complexidade impar pelo
namero de variaveis envolvidas nos processos, para definir o que cada instituicao é capaz de
implantar e acompanhar de processos de melhorias torna-se necessario o entendimento do
contexto onde serdo inseridas as dimensdes descritas pelo 10M. Serapione (2009) traz o
conceito de Cipolla afirmando que a qualidade ndo é um problema de presenca/auséncia e sim
um problema de gradacdo. Podemos encontrar instituicdes com elevada qualidade técnica
através da capacitacdo dos profissionais, mas com baixo nivel de relacionamento interpessoal,
por isso a avaliacdo e diagnostico dessas dimensdes trazem importantes informacbes aos
gestores e lideres dos servigos para planejamento de novos processos de melhorias.

Como a seguranca do paciente é considerada uma dimensdo da qualidade, o
entendimento sobre a cultura de seguranca precisa ser analisado constantemente. A National
Quality Forum (NQF) em sua publicacdo Safe Practices for Better Healthcare— 2010 Update
aborda a necessidade de promover a cultura de seguranca em todos os ambientes de salde,
uma cultura consciente que demonstre valores, atitudes, competéncias e comportamentos,
caracteristicas e que determinam o compromisso com a gestdo da salde e seguranca do
paciente (NQF, 2010).

As praticas seguras recomendadas pela NQF com o intuito de criar, melhorar e
manter a cultura de seguranca sao:

1. Definir estruturas e sistemas de lideranca: “os lideres dirigem valores, os
valores dirigem os comportamentos, e 0s comportamentos coletivos dos individuos de uma
organizagdo definem a sua cultura”. Os lideres devem estar envolvidos no processo de criagdo
e transformacdo necessaria para desenvolver e sustentar uma cultura de seguranca, devem
estabelecer e manter o engajamento, sensibilizar, responsabilizar, habilitar e agir em favor da
seguranca dos pacientes atendidos.

2. Avaliar a cultura, informar sobre os resultados e intervir: parte do principio de
que sO € possivel melhorar o que se pode medir. As instituicGes de salude devem utilizar
ferramentas validadas para esta finalidade que contemplem dimensbes que compdem a
construcdo da cultura de seguranca, a aplicabilidade deve ser periddica. Cabe as instituicdes
de saude informar os resultados aos profissionais e gestores e tomar as medidas de melhoria
necessarias.

3. Promover o trabalho em equipe: o trabalho em equipe deficiente é reconhecido

como causas de dano e 6bito. Recomenda-se estabelecer um enfoque proativo, sistematico e
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organizacional de formacdo em trabalho em equipe, através da construgdo de habilidades e
melhoria de desempenho das equipes com o intuido de mitigar os danos.

4. ldentificar e mitigar 0s riscos e perigos: as organizagcbes devem
sistematicamente identificar e diminuir riscos e perigos relacionados com a seguranca do
paciente com enfoque continuo de reducdo dos danos evitaveis. Deve utilizar métodos
internos, retrospectivos, concorrentes ou prospectivos, para analisar 0s riscos genéricos, e
especificos. O servico de salde deve contar com um bom sistema de monitoramento que
revele os provaveis problemas de seguranca, reforcando a importancia de ter bons indicadores
(BRASIL, 2013b).

Segundo as Normas Brasileiras (NBR) 31.001 riscos séo efeitos da incerteza nos
objetivos. Gerenciar risco requer das instituicGes atividades coordenadas com o intuito de
implementar, monitorar, analisar e estabelecer novas a¢des de melhoria para mitigar os riscos
diagnosticados nos processos de trabalho (ABNT, 2009).

O PNSP tem como proposta a melhoria na prestacdo da assisténcia, sugere as
instituicbes que rediscutam e repensem seus processos de trabalho com o intuito de garantir
aos pacientes o resultado desejado sem o risco de ocorréncia de lesbes adicionais (BRASIL,
2013d).

1.4 Cultura de Seguranca do Paciente

O tema seguranca do paciente traz a ideia de um conceito bem definido e
delimitado cujo objetivo é propor mudancas para reduzir ou eliminar riscos ocasionados ao
paciente. No entanto, a realidade apresenta particularidades que tornam dificil a abordagem
deste assunto, considerando as complexidades das organizacbes de Salde e o carater
multifatorial das situacdes relacionada as falhas de seguranca (MENDES e BARROSO,
2014).

Danos decorrentes do cuidado a salde tém expressivo impacto nos gastos das
instituicbes de satude no Brasil. O valor médio pago nas internacdes onde houve eventos
adversos € trés vezes maior do que aquelas que ndo tiveram. (PORTO et al., 2010).

A cultura de seguranca foi definida em 1993 pela Health and Safety Commission
como o produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes de comportamento individuais e
de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da administragdo de
uma organizagdo saudavel e segura (REIS et al., 2012).

Alcancar a proposta da cultura de seguranga do paciente, por meio da

reestruturacdo de valores, comportamentos individuais e de grupos para alcangar uma
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organizacdo saudavel e segura é um desafio complexo. Segundo Borges e Marques (2011), o
processo de mudanga da cultura organizacional deve analisar a perspectiva humana, uma vez
que sdo entendidas como um conjunto de individuos e grupos. Portanto, os individuos
percebem os objetos e os acontecimentos de forma pessoal e distinta e consequentemente
geram reacdes que seguem o0 mesmo padrdo (HERNANDEZ E e CALDAS, 2001).

Considerando esta perspectiva, mudar uma cultura organizacional significa
renovar um contrato psicolégico entre os individuos e a instituicdo com o objetivo de alcancar
um equilibrio entre a contribuicdo e retribuicdo dos envolvidos (BORGES e MARQUES,
2011).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente ressaltou a necessidade urgente
de fortalecer as defesas do sistema de salde e a importancia de fazé-lo sem culpar
individualmente os profissionais de saide, porém ndo os eximindo da responsabilidade por
suas acdes. A cultura da culpabilizacdo ndo gerara a resolucdo dos problemas, estes passardo
despercebidos impossibilitando a elaboragdo de estratégias efetivas para melhoria dos
processos assistenciais (BRASIL, 2013b).

A avaliacdo da cultura de seguranca do paciente é o primeiro passo para a busca
de uma cultura forte e positiva reforcada ataves da comunicacéo, trabalho de equipe, fluxo de
informacao entre unidades, visdo comum sobre a importancia da seguranca do paciente,
comprometimento solido e constante da direcdo e lideranca, uma abordagem néo punitiva do
incidente e relatdrios de erros. Em breve as organizagdes serdo reconhecidas pela confianca
na efetividade de suas a¢des preventivas (EL-JADALI et al., 2014).

Para a mudanca da cultura organizacional, com o foco na seguranca do paciente,
tornando a instituicdo um ambiente mais saudavel e seguro por meio da aquisicdo de novas
competéncias e mudanca de comportamento dos individuos que dela participam, faz-se
necessario o analisar a cultura atual e diagnosticar o entendimento sobre cultura da seguranca
do paciente (DICUCCIO, 2015; KIM et al., 2015). As fragilidades diagnosticadas devem ser
consideradas como importante ferramenta de analise para estabelecimento na construgdo de
novas competéncias estimulando a responsabilidade profissional e o envolvimento
institucional na busca continua da melhoria e do cuidado seguro (REIS et al., 2016).

A Agency For Health Care Research and Quality (AHRQ) definiu ferramenta
diagndstica de seguranca do paciente para ser utilizada por instituicdes de salde com
finalidade de auxilio no direcionamento dos servi¢os, com intuito de construgdo de nova
cultura institucional.

A estratégia para resolucdo de um tema de grande impacto social, correlaciona-se

com o desenvolvimento tecnolégico. O acesso ao conhecimento por parte dos profissionais
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envolvidos no cuidado centrado no paciente permite atualmente que os profissionais se
voltem para a prevencdo criando meios tecnoldgicos (SANTOS et al., 2017).

Justifica-se realizacdo de estudo, que determine a aplicagdo dos principios da
AHRQ com utilizacdo de ferramenta digital que além de facilitar a coleta de dados, garante

sigilo absoluto dos dados.
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2 OBJETIVO

Aplicar ferramenta digital para apoio na coleta de informagdes e levantamento
diagndstico sobre a cultura de seguranca do paciente.
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Estudo prospectivo, descritivo e transversal.

3.2 Local de realizacédo do estudo

Hospital das Clinicas Samuel Libanio, Pouso Alegre, Minas Gerais - MG

3.3 Aspectos éticos

O presente estudo obedeceu a Resolucido 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), foi aprovado em 14 de dezembro 2016, com o nimero1.866.822 pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas Dr. José Antdnio Garcia Coutinho
com CAAE 60923616.7.0000.5102 (ANEXO 1).

Mantiveram-se 0s principios éticos da pesquisa com seres humanos, garantindo
respeito aos participantes em sua dignidade, autonomia, privacidade e protecdo da imagem,
reconhecendo sua vulnerabilidade e assegurando-lhe a decisdo em contribuir e permanecer ou
ndo na pesquisa por meio da manifestacdo expressa, livre e esclarecida conforme a Resolugéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2012).

N&o houve 6énus financeiros para o0s participantes e para a organizacdo estudada,
todas as despesas com a pesquisa correram por conta do pesquisador.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado em duas
vias aos participantes com informacdes e esclarecimentos sobre a pesquisa garantindo-lhes a
decisdo de forma livre de pressdo ou coacdo sobre a participacdo. Uma das vias foi entregue
aos participantes assinado por eles e pelo pesquisador. Desta forma a pesquisa ofereceu risco
minimo de constrangimento aos participantes na resposta do questionario, através do direito

de recusa sem prejuizo das suas atividades. (Apéndice 1)
3.4 Critérios de elegibilidade
A pesquisa teve como populagdo alvo os colaboradores de enfermagem

contratados pela instituicdo. Os profissionais foram convidados a participar da pesquisa de
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forma aleatéria, durante o turno de servigo, em horarios que ndo comprometesse a assisténcia
aos pacientes, conforme a autorizagdo da enfermeira de plantdo, dentro do periodo
estabelecido para coleta de dados. Diante das restricbes anteriores 177 profissionais foram
convidados os quais aceitaram participar apés a explicacdo do objetivo do estudo e leitura dos
termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Os alunos e estagiarios de enfermagem foram considerados como critérios de ndo
inclusdo, assim como profissionais de férias e licengas. Os critérios de exclusdo foram:
sujeitos que se negaram a assinar o TCLE ou desistiram da pesquisa apés iniciar respostas ao

questionario.

3.5 Instrumento de coleta de dados

A ferramenta Hospital Survey on Pacient Safety Culture (HSOPSC) validada
publicada em 2013 é constituida por nove se¢des nomeadas de A a |, subdivididas em 42 itens
que abordam 12 dimensfes da cultura de seguranca e avalia o grau de concordancia dos
profissionais sobre este tema por meio de escala de cinco pontos de Likert. As dimensdes sao
distribuidas da seguinte forma: sete relacionadas a unidade de trabalho, trés relacionadas ao
hospital e dois relacionadas a variaveis de resultado, conforme ANEXO 2 (REIS, 2016).

Apresenta questdes/afirmacbes que utilizam escalas de cinco pontos como
alternativas. Dentre os itens de repostas, 0 respondente escolhe entre as opcdes: discordo
totalmente, discordo, ndo concordo nem discordo, concordo e concordo totalmente. Algumas
questdes/afirmacbes disponibilizam as seguintes respostas: nunca, raramente, as vezes, quase
sempre e sempre. Uma questdo tem como itens: excelente, muito boa, regular, ruim e muito
ruim. Ha ainda uma questdo que aborda se o respondente possui contato ou interacdo com 0s
pacientes com as opg¢des de resposta sim ou ndo (REIS, 2016).

Com o intuito de favorecer a coleta de dados e garantir o sigilo da identificacdo do
respondente, respeitando os aspectos relacionados a ética da pesquisa e a cultura do paciente,
garantindo que a participacdo nao acarretaria qualquer prejuizo na atuacdo dentro da
instituicdo, possibilitando maior liberdade na resposta, a ferramenta HSOPSC traduzida para o
portugués foi transcrita na integra para o formato online, conforme autorizacdo da AHRQ
(ANEXO 3).

Utilizou-se o Google Forms, um dos servigos disponiveis oferecidos pelo Google,
através do Google Drive. Conforme o Termo de Servigos Google, concede a licenca pessoal,
isenta de royaltes na utilizacdo do software e seus servigos, para armazenar, submeter, enviar

ou receber conteudo. A propriedade intelectual sobre o conteddo desenvolvido utilizando as
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ferramentas pertence ao responsavel pelo desenvolvimento e permanecerd com o mesmo.
Utilizando a plataforma Google, permite a este o direito da utilizagdo das informacdes para a
melhoria dos servigcos (ANEXO 4).

Para o desenvolvimento da ferramenta foi necessario a utilizacdo de uma conta
Google criada através do site www.gmail.com, personalizada com os dados do usuario que
definiu senha de acesso de sua responsabilidade com mecanismos de recuperacdo de dados.
Desta maneira, 0 Google Drive ficou disponivel para utilizacdo e direcionamento para as
diversas ferramentas oferecidas por este servigo.

Ao finalizar o formulario o compartilhamento ocorreu por e-mail ou por meio da
area de trabalho com icone no tablet, semelhante ao acesso de um aplicativo. Neste estudo
optou-se pela segunda opgdo, onde o respondente s6 teve acesso ao formulario por meio do
tablet do pesquisador, apds conhecimento da proposta do estudo e do TCLE. Ao final do
formulario, ao clicar na opcéo enviar, as respostas foram automaticamente encaminhadas para
uma planilha de Excel disponibilizada pela prépria ferramenta e permitiu que os dados fossem
trabalhados nessa plataforma, como também o download para trabalhar em planilha especifica
que foi salva no proprio computador como backup.

A ferramenta digital foi desenvolvida com o intuito de favorecer a coleta de dados
e garantir o sigilo da identificacdo do respondedor, respeitando os aspectos relacionados a
ética da pesquisa e a cultura do paciente, garantindo que sua participacdo ndo acarretaria
qualquer prejuizo na sua atuacdo dentro da instituicdo, possibilitando maior liberdade na
resposta. Para isto, o instrumento criado pelo AHRQ Hospital Survey on Pacient Safety
Culture (HSOPSC), traduzido e validado pelo trabalho de Reis (2013), foi transcrito na
integra para esta plataforma com autorizagdo da AHRQ (ANEXO 3) o acesso a ferramenta

digital foi realizado apenas pelo pesquisador por meio de senha.

3.6 Coleta e armazenamento de dados

Para a coleta de dados estabeleceu-se o periodo de fevereiro a abril de 2017, nos
periodos diurno e noturno, com o intuito de alcangar o maior nimero de pessoas. Iniciou-se a
coleta pelas UTIs, posteriormente hemodidlise, setor particular e convénios, clinica médica e
cirdrgica.

A coleta foi realizada pelo pesquisador que ao chegar nas unidades dirigia-se ao
Enfermeiro responsavel para explicar o objetivo da pesquisa, 0 método de coleta, o tempo
necessario para preenchimento da ferramenta e solicitar a liberacdo dos profissionais no

momento que julgasse viavel, sem prejudicar a prestacdo da assisténcia. A medida que os
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profissionais eram liberados, em um ambiente isolado de interferéncia externas, o pesquisador
se apresentava, explicava ao respondente o objetivo da pesquisa, demonstrava a ferramenta de
coleta, deixando claro o mecanismo de armazenamento dos dados, o qual manteria em sigilo o
respondente e as informacgdes registradas. Abordava sobre a liberdade em participar da
pesquisa e apos a aceitacdo, apresentava o0 TCLE para leitura e assinatura. Uma vez assinado,
0 proprio respondente armazenava 0 termo em uma pasta onde j& havia outros termos, na
ordem que desejasse para garantir o sigilo do respondente.

A ferramenta foi instalada no aparelho tablet do pesquisador, adquirido
exclusivamente para este fim. O respondente clicava no icone e imediatamente tinha acesso
ao formulario de preenchimento. O pesquisador acompanhava 0 momento da abertura da
ferramenta e posteriormente mantinha a privacidade do respondente permanecendo a
disposicdo para esclarecimento de ddvidas. Ao finalizar o preenchimento, o pesquisador
acompanhou com o respondente 0 momento de envio das informagdes, para garantir que nao
fossem perdidas nessa etapa. O pesquisador ndo obteve acesso as informacgdes registradas
nesse momento.

Os dados foram obtidos por meio de um formulario elaborado na plataforma do
Google Drive, disponibilizado no equipamento tablet do pesquisador. A medida que os dados
eram preenchidos pelos respondentes, apos sua finalizacdo e envio, eram enviados
simultaneamente para planilna de Excel do proprio programa, que permite insercdo de
formulas para calculos como porcentagens e médias. Permite também que copias das
planilhas sejam baixadas para o Excel do Microsoft Office. Para garantir a seguranca da
informacdo, o pesquisador optou pela segunda opcdo. Os dados foram enviados para o
estatistico que utilizou o proprio recurso do programa para calculo de porcentagens e médias.

O questionario foi composto por questdes/afirmacdes de multipla escolha, dividas
entre dois grupos de opc¢des estipulados na validacdo da ferramenta. O primeiro apresentava
opcdes concordo, concordo totalmente, discordo, discordo totalmente, nem concordo e nem
discordo. As opc¢des do segundo grupo eram: quase sempre, sempre, nunca, raramente e as
vezes. Para fins de calculo, os itens dos grupos receberam numeracdo de 1 a 5 assim
distribuidos: (1) discordo totalmente e nunca, (2) discordo e raramente, (3) indiferente e as
vezes, (4) concordo e quase sempre, (5) concordo totalmente e nunca. Como a prépria
ferramenta indica, a porcentagem foi calculada, por itens em cada questdo/afirmacéo
considerando todas as respostas. Posteriormente, as questdes/afirmagdes foram agrupadas em
doze dimensdes com finalidades especificas de avaliacdo. O intuito foi trabalhar uma amostra
significativa para verificacdo da ferramenta na coleta de dados, formulando um diagndstico

geral institucional na area da Enfermagem.
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Apbs terem sido agrupadas por dimensfes, as questGes/afirmacGes foram
analisadas para identificar os resultados que representaram positividade conforme o
enunciado das questdes/afirmacOes. Para questdes/afirmacdes elaboradas de forma positiva,
considerou-se as respostas: concordo, concordo totalmente, sempre e quase sempre. Para
questdes/afirmacbes com enunciados negativos, foram adotadas como respostas positivas:
discordo, discordo totalmente, raramente e nunca. (Apesar do ato de discordar representar
negatividade, neste contexto, significou compreensao positiva).

O percentual positivo das respostas estabeleceu entendimento sobre a cultura de
segurancga do paciente e permitiu identificar pontos fortes e frageis para estabelecimento de

estratégias de melhorias.
3.7 Planejamento Estatistico

O teste de Friedman foi utilizado para analisar as respostas subjetivas, ndo

paramétrica. Utilizou-se o programa Minitab®17.3.1 para anélise estatistica.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizagao dos participantes

O presente estudo contou com a participacdo de 177 voluntarios pertencentes ao
grupo da Enfermagem, a representagdo de cada categoria do total coletado foram: 30
Enfermeiros (16,95%), 136 Técnicos de Enfermagem (76,84%) e 11 Auxiliares de
Enfermagem (6,21%) (Figura 2).

Considerando a amostra, o tempo de atuagdo predominante dos profissionais no
hospital foi de 1 a 5 anos (Figura 3), o tempo de atuacdo predominante na area/unidade atual
foi de 6 a 10 anos, com excecdo do grupo de auxiliar de enfermagem que apresentou um valor
significativo (63,6%) referente a um periodo inferior a um ano. (Figura 4) O tempo de
atuacdo na profissdo/especialidade atual foi em média de 1 a 10 anos, o grupo de auxiliar de
enfermagem (45,5%) apresentou valor significante no periodo inferior hd um ano (Figura 5).
A carga horaria de atuacdo predominante dos profissionais de enfermagem no servico foi de
21 a 60 horas por semana (Figura 6).

m ENFERMEIRO | TECNICO DE ENFERMAGEM 2 AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Figura 2 — Grafico que apresenta resultados referente a questdo: qual seu cargo ou funcéo
neste hospital?
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Figura 3 - Gréafico que apresenta resultados referente a questdo: ha quanto tempo vocé trabalha
neste hospital?
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Figura 4 - Grafico que apresenta resultados referente a questdo: ha quanto tempo vocé
trabalha em sua area atual do hospital?
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Figura 5 - Grafico que apresenta resultados referente a questdo: ha quanto tempo vocé
trabalha na sua especialidade ou profissdo atual?
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Figura 6 - Grafico que apresenta resultados referente a questdo: quantas horas por semana,
normalmente vocé trabalha neste hospital?
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4.2 Resultado das dimensdes da seguranca

As perguntas e respostas convertidas em nimeros para analise estatistica de A até
H7, foram dispostas em planilha do Excel, assim como a soma geral das porcentagens
(Apéndice 2).

Através do Teste de Friedman, se definiu resultados por dimensdes que foram de

1 a 12; demonstrados nas tabelas (Apéndice 3).

4.2.1 Nivel da Unidade — 7 dimens0es

4.2.1.1 Expectativas e acOes de promocédo de seguranga dos supervisores e gerentes
(4 itens: B1, B2, B3, B4).

Avaliou-se a valorizacdo e reconhecimento dos supervisores quanto as sugestoes e
participacdo dos colaboradores para procedimentos de melhoria da seguranca do paciente.
Observou-se a predominancia da avaliagdo positiva, referente a atuacdo dos supervisores e
gerentes (Figura 7), com destaque para a atencdo positiva da lideranca aos problemas
relacionados a seguranca do paciente que ocorrem repetidamente, representado por 84,75%
(Figura 7) referente a somatdria das repostas positivas de B4 (51,98% e 32,77%- Tabela 1).

Observou-se positividade em B3 (53,11% e 23,16% - Tabela 1) na discordancia
de que os lideres cobram maior rapidez na vigéncia de pressdo, mesmo que signifique “pular
etapas”. Considerou-se as sugestdes dos profissionais para as melhorias referentes a seguranca
do paciente, conforme demonstrado nas respostas positivas de B2 (59,32% e 17,51%),
totalizando 76,83% de positividade (Figura 7). As respostas positivas de Bl referente ao
feedback pelo empenho e envolvimento dos profissionais nas questdes relacionadas a
seguranca do paciente apresentou resultado inferior as demais (54,24% e 13,56% - Tabela 1)
totalizando 67,80% (Figura 7).
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Tabela 1 - Respostas para a dimenséo - Expectativas e acfes de promogdo de seguranga
dos supervisores e gerentes (B1, B2, B3, B4).

Questdes/Afirmacdes Discordo Discordo Concordo Concordo Indiferente
totalmente totalmente

B1- O meu supervisor/chefe

elogia quando vé um

trabalho realizado de acordo

com os procedimentos 15,82% 6,21% 54,24% 13,56% 10,17%
estabelecidos de seguranca

do paciente.

B2 - O meu supervisor/chefe

realmente leva em

consideragdo as sugestdes

dos profissionais (indepen-

dente do vinculo empregati- 11,86% 4,52% 59,32% 17,51% 6,78%
cio) para melhoria da

seguranca do paciente.

B3 - Sempre que a pressao

aumenta, meu supervisor/

chefe quer que trabalhemos 531905 231606 158206  3,39% 4,52%
mais rapido, mesmo que isso

signifique “pular etapas”.

B4 - O meu supervisor/chefe

ndo da atencdo suficiente aos

problemas de seguranca do g1 9800 357795  10,17%  1,69% 3,39%
paciente que acontecem

repetidamente.

P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman

B1 67,80% _ 10,17%
B3 76,27% _ 4,52%
B4 84,75% - 3,39%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

POSITIVA B NEGATIVA NEUTRA

Figura 7 - Grafico que apresenta os resultados referente as expectativas e agdes de promocao
de seguranca dos supervisores e gerentes
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4.2.1.2 Aprendizado organizacional — melhoria continua (3 itens: A6, A9, A13).

Avaliou-se 0 aproveitamento do erro como momento de aprendizado gerando
oportunidade de mudangas e suas efetividades. Conforme a Figura 8, o aprendizado
organizacional é uma dimensdo de importante maturidade institucional demonstrada pela
positividade dos dados. Observou-se na Tabela 2, que a organizacdo age ativamente na
melhoria da seguranga do paciente conforme as respostas positivas de A6 (66,10% e 23,16%),
totalizando 89,27% de positividade (Figura 8). A utilizagcdo dos erros como aprendizado e
construgdo de novas barreiras, demonstrado nas respostas de A9 (70,62% - Figura 8)
apresenta uma positividade inferior as demais. A efetividade das a¢bes implantadas para
melhoria da seguranca do paciente (A13), apresenta positividade significativa (66,67% e
7,91% - Tabela 2) totalizando 74,58% (Figura 8).

Tabela 2 - Respostas para a dimensdo - Aprendizado organizacional — melhoria continua
(A6, A9, A13)

Discordo Concordo
Concordo

totalmente totalmente Indiferente

Questdes/Afirmacgdes  Discordo

A6 - Estamos ativamente

fazendo  coisas  para

melhorar a seguranca do  6,21% 0,56% 66,10% 23,16% 3,95%
paciente.

A9 - Erros, enganos ou

falhas tém levado a

mudancas positivas por 10,73% 6,21% 61,02% 9,60% 12,43%
aqui.

Al3 - Apbs implementar-
mos  mudancas  para
melhorar a seguranca do
paciente, avaliamos a
efetividade.

12,43% 0% 66,67% 7,91% 12,99%

P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman
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Al3 74,58% 12,99%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

POSITIVA B NEGATIVA NEUTRA

Figura 8 - Grafico que apresenta os resultados referente ao aprendizado organizacional —
melhoria continua

4.2.1.3 Trabalho em equipe no @mbito das unidades (4 itens: Al, A3, A4, All).

A dimensdo avaliou apoio e respeito entre funcionarios, assim como o trabalho
em equipe. A Figura 9 retrata importante positividade em trés itens avaliados e negatividade
significativa de um item. Conforme Tabela 3, o trabalho em equipe apresenta importante
representatividade quando avaliada a unidade de trabalho dos respondentes. Nas respostas de
Al, referente ao apoio entre profissionais da mesma unidade, observou-se 79,10% de resposta
positivas (Figura 9). Em A3, observou-se 64,97% e 17,51% (Tabela 3) de resposta positivas
totalizando 82,49% (Figura 9). O maior indice de respostas positivas estd em A4 onde 0s
respondentes concordaram que ha respeito entre os profissionais (87,01% - Figura 9). Em
contrapartida, as respostas em All retrataram negatividade (48,02% - Figura 9) referente a

colaboracéo entre as unidades diante da sobrecarga de servico.
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Tabela 3 - Respostas para a dimenséo - Trabalho em equipe no ambito das unidades (A1, A3,

Ad, A11)

Questdes/Afirmacdes

Discordo
totalmente

Discordo

Concordo

Concordo

Indiferente

totalmente

Al - Pense na sua area/
unidade de trabalho no
hospital. Nesta unidade, as
pessoas apoiam umas as
outras.

11,86%

1,69%

68,93%

10,17% 7,34%

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

10,73%

2,82%

64,97%

17,51% 3,95%

A4. Nesta unidade, as
pessoas se tratam com
respeito.

4,52%

1,69%

64,41%

22,60% 6,78%

All. Quando uma érea/
unidade de trabalho fica
sobrecarregada, as outras
ajudam.

31,64%

16,38%

36,72%

6,21% 9,04%

P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman

Al

A3

A4

A1l 42,93%

0% 10% 20%

POSITIVA

30%

79,10%

82,49%

87,01%

40%

T

90% 100%

50%
m NEGATIVA

60%

70%

80%
NEUTRA

Figura 9 - Grafico que apresenta os resultados referente ao trabalho em equipe no ambito das

unidades
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4.2.1.4 Abertura da comunicacéo (3 itens: C2, C6).

A Figura 10 demonstrou analise das opinifes dos respondentes quando se avaliou
a liberdade de comunicacdo entre os colaboradores, sobre erros que poderiam afetar o
paciente e 0 questionamento quanto a possibilidade de erros, aos profissionais com maior
autoridade. As respostas de C2 demonstraram positividade (72,89% - Figura 10). Em C6, a
relevancia das respostas positivas (33,90% e 27,12% - Tabela 4) foi inferior a C2 (12,99% e

59,89% - Tabela 4) ao retratar a liberdade de questionar algo que parece ndo estar correto.

Tabela 4 - Respostas para a dimensédo - Abertura da comunicagédo (C2, C6)

Questdes/Afirmacdes

Quase

Nunca Raramente
Sempre

Sempre

As vezes

C2. Os profissionais
(independente do vinculo
empregaticio) tém
liberdade para dizer ao
ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado
do paciente.

2,26% 5,08% 12,99% 59,89%

19,77%

C6. Os profissionais
(independente do vinculo
empregaticio) tém receio
de questdo, quando algo
parece ndo estar certo.

33,90% 27,12% 7,34% 6,21%

25,42%

P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman

72,89% . 19,77%

c2

cé

0% 10% 20%

30% 40% 50% 60% 70% 80%

POSITIVA W NEGATIVA NEUTRA

90%

25,43%

Figura 10 - Gréfico que apresenta os resultados referente a abertura da comunicacgéo
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4.2.1.5 Retorno das informacg6es e comunicacao sobre o erro (C1, C3 e C5)

A dimensdo avaliou a ocorréncia de notificacio de eventos, medidas
implementadas, estratégia e mudancas discutidas para evitar erros no futuro. A Figura 11
demonstra indices de positividade ndo téo significativo. Em C1, os resultados demonstraram
uma positividade de 57,63% (Figura 11) referente a comunicacdo de mudancas para melhorias
a partir de relatorios de eventos. As respostas em C3 retrataram a efetividade na transferéncia
da informacdo sobre eventos ocorridos nas unidades, representaram o menor indice de
positividade da dimensédo (51,98% - Figura 9). O maior indice de positividade foi apresentado
em C5 (19,21% e 46,89% - Tabela 5) totalizando 66,10% (Figura 9). Ao confirmarem que nas
unidades hd uma preocupacdo e momentos de discussao para estabelecimento de barreiras,

com o intuito de minimizar a ocorréncia de novos eventos.

Tabela 5 - Respostas para a dimensédo - Retorno das informag6es e comunicagédo sobre o erro
(C1,C3eCh)

Quase

Sempre Sempre As vezes

Questdes/Afirmacdes Nunca Raramente

C1 - Somos informados

sobre mudancas imple-

mentadas a partir dos 2,26% 12,99% 16,38% 41,24% 27,12%
relatérios de eventos.

C3 - Somos informados
sobre 0s erros que

. 5,08% 10,17% 14,12% 37,85% 32,77%
acontecem nesta unidade.

C5. Nesta unidade,
discutimos maneiras de

prevenir erros evitando
que  eles  acontecam 3,39% 8,47% 19,21% 46,89% 22,03%

novamente.

P = 0,015 (ajustado para empate) Teste de Friedman
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c3 51,98% - 32,77%

a% 10% 20% 30% 40% 50 60% 70% 80% S0% 100%
POSITIVA B NEGATIVA NEUTRA

Figura 11 - Gréafico que apresenta os resultados referente ao retorno das informacdes e
comunicagéo sobre 0s erros.

4.2.1.6 Respostas ndo punitivas aos erros (3 itens: A8, A12, Al16)

Avaliou-se o sentimento dos colaboradores sobre erros em processos assistenciais,
onde as notificacBes poderiam ser utilizadas contra eles e registrada em seus prontuarios. A
Figura 12 demonstrou predominancia de repostas negativas nesta dimensdo. Em A8, 63,27%
os respondentes concordaram que suas falhas poderdo ndo ser utilizadas a seu favor. Nas
repostas de Al12, referentes ao evento recair sobre o respondente, as respostas positivas
(23,16% e 5,65% - Tabela 6) totalizaram 28,81% (Figura 12), houve uma predominancia de
resposta negativas (50,28% e 14,12 — Tabela 6) ao concordarem com a afirmacao da questao.
A maior representatividade da negatividade desta dimensdo ocorreu em A16 (74,03%- Figura
12), onde os respondentes demonstraram receio que seu erros, enganos e falha fossem

registrados em suas fichas funcionais.
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Tabela 6 - Resposta ndo punitiva aos erros (A8, Al2, Al16)

Discordo Concordo

totalmente  CONCOrdo 4 i imente  \Ndiferente

Questdes/Afirmacbes  Discordo

A8 - Os profissionais
(independente do vinculo
empregaticio) consideram
gue suas falhas possam
ser usadas contra eles.

19,77% 2,26% 51,41% 11,86% 14,69%

Al12 - Quando um evento

é relatado, parece que o

foco recai sobre a pessoae  23,16% 5,65% 50,28% 14,12% 6,78%
néo sobre o problema.

Al6. Os profissionais

(independente do vinculo

empregaticio) se

preocupam ~Que - S°US1299%  3,30%  59,89%  14,12% 9,60%
erros, enganos ou falhas

sejam registrados em suas

fichas funcionais.

P = 0,093 (ajustado para empate) Teste de Friedman

POSITIVA W NEGATIVA NEUTRA

Figura 12 - Gréfico que apresenta os resultados referente as respostas ndo punitivas aos erros
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4.2.1.7 Adequac0es Profissionais (4 itens: A2, A5, A7, Al4)

Avaliou-se a opinido dos colaboradores sobre a capacidade em lidar com carga de
trabalho e se estas estdo adequadas para oferecer atendimento adequado aos pacientes.
Conforme a Figura 13 a dimensdo apresentou item de positividade relevante e predominancia
da negatividade nos dados em dois itens avaliados. Em A2 houve predomindncia da
negatividade das respostas (53,67% - Figura 13) ao discordarem sobre a quantidade suficiente
de profissionais para as atividades desenvolvidas. As respostas em A5, referente a carga
horaria maior do que seria 0 melhor para o cuidado ao paciente, apresentou positividade
(43,50% e 7,34% - Tabela 07), totalizando 50,84% (Figura 13). As respostas obtidas em A7
representaram a maior positividade da dimenséo (72,31% - Figura 13), ao discordarem sobre a
utilizacdo de maior quantidade de profissionais temporarios do gque 0 necessario para a
execuc¢do do cuidado ao paciente. Houve predominancia da negatividade em Al4 (54,80% -
Figura 13), ao concordarem que trabalham em situagdo de crise, exercendo muitas atividades

e de forma rapida.

Tabela 7 - Respostas para a dimensédo - Adequac6es profissionais (A2, A5, A7, Al4)

Discordo Concordo
Concordo

totalmente totalmente Indiferente

Questdes/Afirmacgdes  Discordo

A2 - Temos profissionais
(independente do vinculo
empregaticio) suficientes
para dar conta da carga
de trabalho.

43,50% 10,17% 35,03% 6,78% 4,52%

A5 - Nesta unidade, os
profissionais (independen-
te do vinculo empregati-
cio) trabalham mais horas
do que seria o melhor
para o0 cuidado do
paciente.

43,50% 7,34% 35,03% 7,34% 6,78%

A7 - Utilizamos mais
profissionais temporario/
terceirizado do que seria
desejavel para o cuidado
do paciente.

57,06% 15,25% 11,30% 1,13% 15,25%

Al4. No6s trabalhamos em

“situacao de crise”

tentando fazer muito e 36,72% 3,39% 41,81% 12,99% 5,08%
muito rapido.
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P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman

A7 72,31% _ 15,25%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

POSITIVA m NEGATIVA NEUTRA

Figura 13 - Grafico que apresenta os resultados referente a adequacao profissional

4.2.2 Nivel da Organizacdo Hospitalar — 3 dimensdes
4.2.2.1 Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente (3 itens: F1, F8, F9)

Avaliou-se a possibilidade da administracdo e gestdo do hospital proporcionar
clima de trabalho que ressalte a seguranca do paciente como prioritaria. A questdo F1
demonstrou positividade nas respostas (66,67% e 8,47% - Tabela 08), totalizando 75,14%
(Figura 14), diante da concordancia dos respondentes referente ao clima de trabalho que
promove a seguranca do paciente propiciado pela direcdo do hospital. Nos dados de F8 ha
positividade das respostas (72,89% - Figura 14), onde os respondentes concordam que a
direcdo demonstra prioridade para a seguranca do paciente. A menor representatividade da
positividade da dimensdo foi demonstrada em F9 (55,36% - Figura 14), em discordarem que a
direcdo do hospital demonstra interesse com a seguranca do paciente apenas na vigéncia de
eventos adversos.
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Tabela 8 - Respostas para a dimenséo - Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do

paciente (F1, F8, F9)

Questdes/Afirmacdes

Discordo Discordo Concordo Concordo Indiferente
totalmente totalmente

F1. A direcdo do hospital
propicia um clima de
trabalho que promove a
seguranca do paciente?

11,30% 1,13% 66,67% 8,47% 12,43%

F8. As acgbes da direcéo
do hospital demonstram
que a seguranca do
paciente é a principal
prioridade.

14,12% 3,39% 59,32% 13,56% 9,60%

F9. A direcdo do hospital
sO parece interessada na
seguranca do paciente
guando ocorre algum
evento adverso.

46,89% 8,47% 25,42% 5,65% 13,56%

P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman

10% 20%

72'89% - g, e

30% 40% 50% 60% 70% 80% 0% 100%

POSITIVA B NEGATIVA NEUTRA

Figura 14 - Gréfico que apresenta os resultados referente ao apoio da gestdo hospitalar para

seguranca do paciente

4.2.2.2 Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares (4 itens: F2, F4, F6, F10)

Avaliou-se a cooperacédo e coordenacédo entre as unidades para prover a qualidade

do cuidado aos pacientes. A Figura 15 demonstra predominancia de positividade, apesar dos

dados significativos da negatividade. Em F2, 54,24% (Figura 15) discordaram que as
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unidades ndo estdo coordenadas entre si. A positividade das respostas de F4 (40,68% e 3,95%
- Tabela 09) difere pouco da negatividade (37,29% e 3,95% - Tabela 09), 44,63% (Figura 15)

concordam que ha uma boa cooperacdo entre as unidades que trabalham em conjunto,

enquanto 41,25% discordam dessa afirmacdo. As respostas de F6 (41,24% e 6,21% - Tabela

09), demonstraram positividade (47,45% - Figura 15) ao discordarem que é desagradavel

trabalhar com profissionais de outras areas. A maior representatividade da positividade da

dimenséo (58,76% - Figura 15) foi demonstrada nas respostas de F10 ao concordarem que as

unidades trabalham bem em conjunto para prestarem o melhor cuidado ao paciente.

Tabela 9 - Respostas para a dimensdo — Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares

(F2, F4, F6, F10)

Questdes/Afirmacdes

Discordo

Discordo
totalmente

Concordo

Concordo
totalmente

Indiferente

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

49,72%

4,52%

27,12%

3,39%

15,25%

F4 - Ha wuma boa
cooperagdo  entre  as
unidades do hospital que
precisam trabalhar em
conjunto.

37,29%

3,95%

40,68%

3,95%

14,12%

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

41,24%

6,21%

30,51%

7,34%

14,69%

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

20,34%

1,69%

49,15%

9,60%

19,21%

P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman
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F6 47,85% 14,70%

F10 58,76% 19,21%
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Figura 15 - Grafico que apresenta os resultados referente ao trabalho em equipe entre as
unidades hospitalares

4.2.2.3 Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas (4 itens: F3, F5, F7, F11)

Avaliou-se a qualidade de informagdes sobre os cuidados aos pacientes no
processo de transferéncia entre as unidades e na passagem de plantdo. A Figura 16 demonstra
a predominancia da negatividade na dimensdo. As respostas de F3 representam a maior
negatividade da dimenséo (55,36% - Figura 16) ao concordarem que 0 processo de cuidado é
comprometido durante a transferéncia do paciente para outras unidades. Em F5 a negatividade
das respostas (37,29% e 9,60% - Tabela 10) totalizaram 46,89% (Figura 16) ao concordarem
que é comum a perda de informacOes sobre o cuidado do paciente entre as mudancas de
plantdo ou de turno. Em F7, 47,46% concordaram que frequentemente ocorrem problemas na
troca de informacBGes entre as unidades (Figura 16). A maior representatividade da
positividade da dimensdao foi demonstrada nas respostas de F11 (48,59% e 14,69%)
totalizando 63,28% (Figura 16), ao discordarem que as mudancas de plantdo ou turno sdo

problematicas para os pacientes.
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Tabela 10 - Respostas para a dimensao — Passagem de plantdo/turno e transferéncias internas
(F3, F5, F7, F11)

Questdes/Afirmacdes  Discordo Discordo Concordo Concordo Indiferente
totalmente totalmente

F3. O processo de

cuidado é comprometido

quando um paciente é 0 0 o 0 0
transferido de  uma 31,64% 3,91% 45,76% 9,60% 9,04%
unidade para outra.

F5. E comum a perda de
informagdes importantes
sobre o cuidado com o

paciente  durante as 41,24% 5,65% 37,29% 9,60% 6,21%
mudancas de plantdo ou
de turno.

F7.  Com frequéncia

ocorrem problemas na

troca de informacdes — nq g0 28205 41.81%  565%  20,34%
entre as unidades do

hospital.

F11. Neste hospital, as
mudancas de plantdo ou

de turno Sao
probleméticas para os 48,59% 14,69% 18,08% 2,26% 16,38%
pacientes.

P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman

F11 63,28% _ 16,38%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

POSITIVA B NEGATIVA NEUTRA

Figura 16 - Gréfico que apresenta os resultados referente a qualidade de informagéo na

passagem de plantdo/turno e transferéncias
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4.2.3 Medidas de resultado

4.2.3.1 Percepcao geral da seguranca do paciente (A10, A15, Al7, Al8)

Avaliou-se os sistemas e procedimentos da organizacdo de saide com o intuito de
mitigar eventos e a auséncia de problemas de seguranca do paciente. A Figura 17 demonstra
dois itens com predominancia de negatividade e dois itens de predominancia positiva. As
respostas de A10 (43,50% e 7,91% - Tabela 11) demonstraram 51,41% de negatividade
(Figura 17) ao concordarem que é apenas por acaso que erros, enganos e falhas ndo
acontecam nas unidades. Houve a maior representatividade da negatividade da dimenséo nas
respostas de A15 (59,88% - Figura 17) ao discordarem que a seguranca do paciente jamais é
comprometida pela maior quantidade de trabalho. Em Al7, 44,63% (Figura 17) representou a
predomindncia da positividade das respostas, ao discordarem que nas unidades ndo ha
problemas de seguranca do paciente. As repostas de Al8 representaram a maior positividade
da dimensdo (71,19% - Figura 17), 64,41 % concordaram que o0s procedimentos sdo
adequados para prevencdo de erros e 6,78% concordaram totalmente com esta afirmacéo
(Tabela 11).
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Tabela 11 - Respostas para a dimensdo - Percep¢do geral da seguranca do paciente (A10,

Al5, Al7, A18)

Questdes/Afirmacdes

Discordo Concordo

Discordo Concordo Indiferente

totalmente totalmente

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

25,42% 8,47% 43,50% 7,91% 14,69%

Al5 - A seguranca do
paciente jamais é
comprometida em fungéo
de maior quantidade de
trabalho a ser concluida.

44,63% 15,25% 29,94% 5,65% 4,52%

Al7 - Nesta unidade
temos problemas de
seguranca do paciente.

38,98% 5,65% 32,77% 6,78% 15,82%

Al8 - Os  nossos
procedimentos e sistemas
sdo  adequados para
prevenir a ocorréncia de
erros.

15,82% 3,39% 64,41% 6,78% 9,6%

P = 0,000 (ajustado para empate) Teste de Friedman

A10 33,90%

A15 35,60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
POSITIVA B NEGATIVA NEUTRA

Figura 17 - Gréfico que apresenta os resultados referente a percepcdo geral da seguranca do

paciente
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4.2.3.2 Frequéncia de eventos relatados (3 itens: D1, D2, D3).

Analisou-se relatos de eventos notificados, erros identificados e corrigidos antes
de atingir o paciente e possibilidades de problemas relacionados a seguranca do paciente. A
Figura 18 demonstra a predominéncia da positividade na dimensdo. Em D1, 66,10% referiram
que sempre (41,24% - Tabela 12) ou quase sempre (24,86% - Tabela 12) séo relatados erros,
enganos e falhas corrigidos antes de afetar o paciente. As respostas de D2 representaram
55,93% (Figura 18) da positividade da questdo ao responderem que quase sempre (16,38% -
Tabela 12) ou sempre (39,55% - Tabela 12) sdo relatados erros, enganos e falhas que
ocorreram, mas ndo ocasionaram risco de dano ao paciente. Em D3, 59,89% (Figura 18)
representou a positividade das respostas da questdo ao afirmarem que quase sempre (15,82% -
Tabela 12) ou sempre (44,07% - Tabela 12) sdo relatados erros, enganos e falhas que
poderiam ter ocasionado danos ao paciente.

Tabela 12 - Respostas para a dimensao - Frequéncia de eventos relatados (D1, D2, D3)

Quase

As vezes
Sempre

Questdes/Afirmacdes Nunca Raramente Sempre

D1. Quando ocorre erro,

engano ou falha, mas ¢é

percebido e corrigido

antes de afetar o paciente, 5,08% 12,99% 41,24% 24,86% 15,82%
com que frequéncia ¢é

relatado?

D2. Quando ocorre erro,
engano ou falha, mas nao
ha risco de dano ao
paciente, com gue
frequéncia ele é relatado?

5,65% 17,51% 39,55% 16,38% 20,90%

D3. Quando ocorre erro,

engano ou falha que

poderia causar danos ao

paciente, mas ndo causa, 4,52% 16,38% 44 07% 15,82% 19,21%
com que frequéncia ele é

relatado?

P = 0,078 (ajustado para empate) Teste de Friedman
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POSITIVA m NEGATIVA NEUTRA

Figura 18 - Gréafico que apresenta os resultados referente a frequéncia de eventos relatados
4.3 Percepcao geral sobre a Seguranca do Paciente

A Figura 19, demosntrou que a maioria dos profissionais entrevistados tinham
contato direto com o paciente. A maior representatividade referente ao conhecimento sobre a
seguranca do paciente foi representado pela opcdo de que ouviram falar superficialmente,
mas tiveram a informacdo (Figura 21). A Figura 22 demonstrou que 53,11% dos
respondentes ndo preencheram ou apresentaram relatérios de eventos nos ultimos 12 meses.

Na Figura 23, 63,28% dos respondentes classificaram a nota das suas unidades/areas como

muito boa.
® Enfermeiro
300%
® Técnico
250%
200% w Auxiliar
150%
100%
0% =
0%
1 2

1. SIM, em geral tenho interacdo ou contato direto com os pacientes.
2. NAO, em geral NAO tenho interacdo ou contato direto com os pacientes.

Figura 19 - Gréfico que apresenta os resultados referente a questao: no seu o cargo/funcéo,
em geral tem interagdo ou contato direto com os pacientes?
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20%

0%

733%
0.3983,6%

26,5%
182%  20%
9.1% 6,7%7 4 99 9,1%
Nunca ouvi falar Apenas ouvi falar Aplica Ja estudoubem a
superficialmente, integralmente a politica
mas tive politica.
informacdes
B Enfermeiro B Técnico  Auxiliar

Figura 20 - Gréafico que apresenta resultados referente ao conhecimento dos profissionais
sobre a cultura de seguranca do paciente

100%
90%
80%
T0%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Mdo conheco o
formulario

MNenhum

1a?2 3ab 6a 10

Figura 21 - Gréfico que apresenta os resultados referente a questao: nos dltimos 12 meses,
quantos relatérios de eventos preencheu e apresentou?
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Excelente Muito boa Regular Ruim Muito ruim

Figura 22 - Gréafico que apresenta os resultados referente a nota da seguranca do paciente na
area/ unidade de trabalho no hospital
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& - C = & httpsy/docs.google.com/form: vr QK

MESTRADO PROFISSIONAL EM
CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

Cultura da Seguranca do Paciente
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L 1 pesdl Hcitd 15 OPINoC

|
10 C

A 1 Qual é sua principal area ou unidade neste hospital?
a.Diversas unidades do hospital / Nenhuma unidade especifica
b.Medicina (ndo cirurgica)

c. Cirurgia

d. Obstetricia

e. Pediatria

f. Emergéncia

g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)
h. Psiquiatria/satde mental

i. Reabilitagdo

|. Farmacia

k. Laboratério

4 O O

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfUmM8JyeLRcoAg9d32RpbLd DDUOFeHC14R
h2pQKKk5vXzEsSwi/closedform
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Cultura da Seguranga do Paciente hitpsi//docs.google.com/Torms/d/e/ TFAIpQLSIUmMBJyeLRCOARYAS.,.

Editar este formulario

Cultura da Seguranc¢a do Paciente

Instrugoes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre seguranga do paciente, erros
assoclados ao cuidado de satde e relato de eventos em seu hospital e tomaré cerca de 10
a 15 minutos para ser preenchida.

Um "evento” é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidemnte,
acidente ou desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

Seguranca do paciente é definida como evitar e prevenir danos ou eventos
adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de salde prestados.

A 1 Qual é sua principal area ou unidade neste hospital?
a.Diversas unidades do hospital / Nenhuma unidade especifica
b.Medicina (ndo cirlrgica)

c. Cirurgia

d. Obstetricia

e. Pediatria

f. Emergéncia

g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)
h. Psiquiatria/satde mental
i. Reabilitacdo

j. Farmacia

k. Laboratério

L. Radiologia

m. Anestesiclogia

Outro:

A 2 Por favor, indique a sua concordéncia ou discordancia com relagdo as seguintes
afirmagbes sobre a sua drea/unidade de trabalho.

Discordo totalmente
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Cultura da Seguranga do Paciente

Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

A3.1 Pense na sua drea/unidade de trabalho no hospital. Nesta unidade, as pessoas

apoiam umas as outras

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

A3.2. Temos profissionais (independente do vinculo empregaticio) suficientes para dar
conta da carga de trabalho.

Discordo totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo totalmente

A3.3. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe
para conclui-lo devidamente

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totaimente

A3.4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito
Discordo totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo totalmente

A3.5. Nesta unidade, os profissionais (independente do vinculo empregaticio) trabalham
mais horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente.

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

hittps://docs. google.com/forms/d/e/ IFATpQLSfUmBJyeLRcoAg9d3 ...
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Cultura da Seguranca do Paciente NIPS:/G0CS.ZDORIE, CONVTOTMS/ /e | A IPILSTUMBIYCLKCOAEYA...

A3.6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente
Discordo totaimente
Discordo
Indiferente
Concordo
Concordo totalmente

A3.7. Utilizamos mais profissionais temporério/terceirizado do que seria desejavel para o
cuidado do paciente.

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Cancordo totalmente

A3.8. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) consideram que suas falhas
podem ser usadas contra eles

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

A3.9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas positivas por aqui
Discordo totalmente
Discordo
Indiferente
Concordo
Concordo totalmente

A3.10. Erros, enganos ou fathas malis graves ndo acontecem por aqui apenas por acaso
Discordo totalmente
Discordo
Indiferente
Concordo
Concordo totalmente

A3.11. Quando uma érea/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam
Discordo totalmente
Discordo
Indiferente
Concordo
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Cultura da Seguranca do Paciente

Concordo totalmente

A3.12. Quando um evento ¢ relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre 0
problema

Discordo totalmente
Discordo

indiferente

Concordo

Concordo totalmente

A3.13. Apés implementarmos mudangas para melhorar a seguranga do paciente,

avaliamos a efetividade.

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

A3.14. Nés trabalhamos em “situag@o de crise” tentando fazer muito e muito répido
Discordo totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo totalmente

A3.15. A seguranga do paciente jamais é comprometida em funcdo de malor quantidade de

trabalho a ser concluida

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

A3.16. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam que seus
erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo totalmente

A3.17. Nesta unidade temos problemas de seguranga do paciente
Discordo totalmente

NITPS//A0CS. ZO0ZIE.COM/TONMS/Q/E! | FAIPULSTUMSIVOLKCOAZYUY ..
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Cultura da Seguranga do Paciente

Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

A3.18. Os nossos procedimentos e sistemas sio adequados para prevenir a ocorréncia de
erros

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

SECAO B O Seu Supervisor/Chefe Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia
com relag@o as seguintes afirmagdes sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a
quem vocé se reporta diretamente. B1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente

Discordo totalmente
Discordo

Indiferente
Concordo

Concordo totalmente

B2. 0 meu supervisor/chefe realmente leva em consideragao as sugestoes dos
profissionais (independente do vinculo empregaticio) para meihoria da segurancga do
paciente

Discordo totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo totalmente

B3. Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/Chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique "pular etapas”.

Discordo totaimente
Discordo

indiferente
Concordo

Concordo totalmente

B4. 0 meu supervisor/chefe ndo da atengdo suficiente aos problemas de seguranga do
paciente que acontecem repetidamente.

Discordo totalmente

hittps://docs. google.com/forms/d/e/1 FAIPQLSfUmBJyeLRcoAg9d3...
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Culrara da Seguranga do Paciente hutps://docs. google. com/forms/d'e/ | FAIpQLSfUmBJyeLRcoAg9d3. ..

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo totalmente

SECAO C Comunicagao com que Frequéncia as Situagdes baixo ocorrem Na sua
drea/unidade de trabalho? C1. Somos informados sobre mudancas implementadas a partir
dos relatérios de eventos

Nunca
Raramente

As Vezes
Quase Sempre
Sempre

C2. Os profissionals (independente do vinculo empregaticio) tém liberdade para dizer ao
ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente

Nunca
Raramente

As Vezes
Quase Sempre
Sempre

C3. Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade
Nunca
Raramente
As Vezes
Quase Sempre
Sempre

CS. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros evitando que eles acontegam
novamente

Nunca
Raramente

As Vezes
Quase Sempre
Sempre

Cé6. Os profissionals (independente do vinculo empregaticio) tém receio de perguntar,
quando algo parece nao estar certo.

Nunca

Raramente

As Vezes

Quase Sempre
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Cultura da Seguran¢a do Paciente https://docs.google.com/Torms/de/ I FAIpQLSTUm8JyeLRcoAg9d3...

Sempre

SEGAO D: Frequéncia de eventos relatados Na sua drea/unidade de trabalho no hospital,
quando ocorrem as falhas a seguir, com que frequéncia elas sao relatadas?D1. Quando
ocorre erro, engano ou falha, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente,
com que frequéncia ele é relatado?

Nunca

Raramente

As Vezes

Quase Sempre

Sempre

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

Nunca

Raramente

As Vezes

Quase Sempre

Sempre

D3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente, mas ndo
causa, com que frequéncia ele é relatado?

Nunca
Raramente

As Vezes
Quase Sempre
Sempre

SECAO E: Nota da seguranga do paciente Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua
area/unidade de trabalho no hospital.

Excelente
Muito boa
Regular
Ruim
Muito Ruim

SECAO F: 0 seu hospital Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as
seguintes afirmagGes sobre o seu hospital. Pense em seu hospital...F1. A diregao do
hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente?

Discordo Totalmente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo Totalmente
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Cultura da Seguranga do Paciente https://docs.google.com/forms/d/e/ | FAIpQLSUm8JyeLRcoAg%d3 ...

F2. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si
Discordo Totalmente
Discordo
Indiferente
Concordo
Concordo Totalmente

F3. O processo de cuidado € comprometido quando um paciente é transferido de uma
unidade para outra

Discordo Totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo Totalmente

F4. Ha uma boa cooperagao entre as unidades do hospital que precisam trabalthar em
conjunto

Discordo Totalmente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo Totalmente

F5. E comum a perda de informagbes importantes sobre o cuidado com o paciente durante
as mudangas de plantdo ou de tumo

Discordo Totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo Totalmente

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

Discordo Totalmente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo Totalmente

F7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes entre as unidades do
hospital

Discordo Totalmente
Discordo



Cultura da Seguranga do Paciente hittps://docs.google.com/forms/d/e/1 FAIpQLSfUmSJyeL RcoAgod3...

Indiferente
Concordo
Concordo Totalmente

F8. As agbes da direg@o do hospital demonstram que a seguranga do paciente € a principal
prioridade

Discordo Totalmente

Discordo

indiferente

Concordo

Concordo Totalmente

F9. A diregdo do hospital s6 parece interessada na seguranga do paciente quando ocorre
algum evento adverso

Discordo Totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo Totalmente

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

Discordo Totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo Totalmente

F11. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de tumo s@o problemdticas para os
pacientes

Discordo Totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo Totalmente

SECAO G Niimero de eventos relatados Nos (ltimos 12 meses, quantos relatérios de
eventos vocé preencheu e apresentou?

a. Nenhum Relatario

b. 1 a 2 Relatdrios

¢. 3 a 5 relatérios

d. 6 a 10 relatérios

€. 11 a 15 relatorios
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f. 16 a 20 relatérios
g. 21 relatdrios cu mais
h.Ndo conheco esse formulario

SECAO H: INFORMAGOES GERAIS As informagdes a seguir contribuirSo para a andlise dos
resultados da pesquisa. H1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

a. Menos de 1 ano
b.1aSanos
c.6a10anos

d. 11 a15anos
e.16a20anos

f. 21 anos ou mais

H2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual drea/unidade do hospital?

a. Menos de 1 ano
b.7a5anos
c.6a10anos
d.11a15ancs

e 16a20 anos

f. 21 anos ou mais

H3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
a. Menos gue 20 horas por semana
b. 21 a 39 horas por semana
¢.40 a 59 horas por semana
d. 60 a 79 horas por semana
e. B0 a 99 horas por semana
f. 100 horas por semana ou mais

H4. Qual é o seu cargo/fungio neste hospital?
Enfermeiro
Técnico de Enfermagem
Auxiliar de Enfermagem
Médico do Corpo Clinico/ Médico Assistente
Médico Residente/Médico em Treinamento
Farmacéutico
Nutricionista
Assistente social
Odontélogo
Psicélogo
Fisioterapeuta / Terapeuta Respiratario
Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidlogo
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Técnico (por ex., ECG, Laboratdrio, Radiologia, Farmacia)
Administragio/Direcio

Auxiliar Administrativo/Secretario

Outro:

H5. No seu cargo/fungéo, em geral vocé tem interag@o ou contato direto com os pacientes?

SIM, em geral tenho intera¢do ou contato direto com 0s pacientes
NAOD, em geral NAQ tenho interagdo ou contato direto com os pacientes

H6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual?
Menos de 1 ano
TaS5anos
6a10anos
11 a15anoso
16 220 anos
21 anos ou mais

H7. Ve conhece a Politica Nacional de Seguranga do Paciente
Apenas ouvir falar superficialmente, mas tive informacdes
Nunca ouvi falar
Jé estudou bem a politica
Aplica integralmente a politica

SEUS COMENTARIOS Por favor, sinta-se 3 vontade para escrever qualquer comentério
sobre seguranca do paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital. OBRIGADO POR
PREENCHER ESTE QUESTIONARIO E FAZER PARTE DESTA PESQUISA,

Nunca envie senhas pefo Formularios Google.

Powered by Este conteGdo ndo foi criado nem aprovado pelo Google.
Denuncar abuso - Turmos de Servigo - Termos Adicionais
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo utilizar a ferramenta digital para apoio na
coleta de dados, com o intuito de estabelecer um diagndstico das principais lacunas no
conhecimento dos profissionais da enfermagem, das areas fechada e abertas do HCSL, sobre a
cultura de seguranca do paciente.

O método utilizado foi transversal tipo survey para obtencdo de opinides de um
grupo, representantes de uma populagdo, por meio de um questionario com questfes fechadas
(FREITAS et al., 2000). Utilizou-se ferramenta pré-definida e validada para realizacdo de
analises quantitativas. Estudo prospectivo pela aplicabilidade da ferramenta em periodo de
tempo determinado e atual, com finalidade de obter um recorte momentaneo do que se
pretendeu pesquisar para planejamento das acdes, considerando o contexto atual.

A ferramenta utilizada para desenvolvimento deste estudo foi tema de dissertacao,
para o titulo de Doutorado, da autora Claudia Tartaglia Reis, no ano de 2013 pela Escola
Nacional de Saude Publica e Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Trata-se de uma
adaptacdo transcultural para lingua portuguesa do Hospital Survey on Pacient Safety Culture
(HSOPSC), instrumento de avaliacdo das caracteristicas da cultura de seguranca do paciente
em instituices de salde. A autora relatou que varios estudos demonstraram diversas
ferramentas para a mesma finalidade, no entanto estudos mais recentes realizados por
Etchegary & Thomas em 2012, por meio da analise de confiabilidade e validade preditiva das
ferramentas concluiram que duas ferramentas, incluindo o HSOPSC, alcancaram melhores
resultados nesses quesitos. A escolha da autora pelo HSOPSC ocorreu devido a amplitude do
instrumento e a ampla utilizacdo em paises em diferentes niveis de desenvolvimento.

O HSOPSC foi desenvolvido e disponibilizado em 2004 por uma agéncia
americana, Agency Healthcare Research and Quality (AHRQ) que tem como objetivo
melhorar a qualidade, 0 acesso a servicos e a efetividade dos cuidados de salde. Para a
elaboracdo desta ferramenta os autores realizaram uma revisdo literaria dos temas seguranca,
acidentes, erros médicos, relatos de erros, clima e cultura de seguranca, clima e cultura
organizacional. Realizaram analises de diversos questionarios anteriormente publicados e nao
publicados para a mensuracdo da cultura de seguranca além de entrevistas com equipes
hospitalares (REIS et al., 2012).

E um questionario utilizado por diversos paises do mundo, com o objetivo de
mensurar maltiplas dimensdes da cultura de seguranca do paciente, abordando a opinido dos
respondentes sobre pontos chaves relacionados como valores, crengas, normas

organizacionais, relato de eventos adverso, comunicacgdo, lideranga e gestdo. Permite
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mensurar a percepgdo dos colaboradores que possuem contato direto/indireto com o0s
pacientes e que dedicam parte das suas horas de trabalho no hospital. Oferece oportunidades
como: acompanhar a efetividade de agdes implantadas e implementadas para garantir a
seguranca do paciente ao longo do tempo, possibilitar benchmarking externo sobre os
diferentes niveis de entendimento da cultura de seguranga, priorizar os esforcos para o
fortalecimento da cultura e identificar suas fragilidades (REIS et al., 2016; REIS et al., 2012).

A ferramenta aborda doze dimensfes da cultura de seguranca e avalia o grau de
concordancia dos profissionais sobre o tema, distribuidas da seguinte forma: sete dimensdes
relacionadas a unidade de trabalho, trés relacionadas a instituicdo e duas relacionadas a
variaveis de resultado (REIS et al., 2016; REIS et al., 2012).

A avaliacdo das dimensdes descritas por Reis (2013) proporciona a analise de
influéncias na cultura de seguranca institucional e proporciona aos gestores 0 conhecimento
sobre o nivel desta e as principais fragilidades para atuagéo e fortalecimento.

A seguir sdo descritas as doze dimensdes (REIS et al., 2012):

e Expectativas e acdes de promocgdo de seguranca dos supervisores/gerentes —
avalia se 0s supervisores e gerentes valorizam e reconhecem as sugestdes e a participacdo dos
colaboradores para procedimentos de melhoria da seguranca do paciente.

e Aprendizado organizacional e melhoria continua — avalia o aproveitamento do
erro como momento de aprendizado gerando oportunidade de mudancas e efetividade destas.

e Trabalho em equipe dentro da unidade — define se ha apoio entre 0s
funcionarios, se trabalham como equipe e com respeito entre eles.

e Abertura da comunicacdo — avalia a liberdade de comunicacdo entre oS
colaboradores sobre erros que possam afetar o paciente e o questionamento aos profissionais
com maior autoridade.

e Retorno da informacdo e comunicacdo sobre erros — avalia a ocorréncia de
notificacdo de eventos, medidas implementadas, estratégia e mudancas discutidas para evitar
erros no futuro.

e Respostas ndo punitiva aos erros — avalia o sentimento dos colaboradores
guanto aos erros cometidos por eles, que a notificacdo seja utilizada contra eles e registrada
em seus prontuarios.

e Adequacdo de pessoal — avalia se os colaboradores conseguem lidar com a

carga de trabalho e se sdo adequadas para oferecer um atendimento adequado aos pacientes.
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e Apoio a gestdo hospitalar para a seguranca do paciente — avalia se a
administracdo e gestdo do hospital proporcionam um clima de trabalho que promova e
demonstre que a seguranca do paciente é prioritaria.

e Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares — avalia a cooperacéo e
coordenacdo entre as unidades para prover a qualidade do cuidado aos pacientes.

e Passagem de plantdo e transferéncias internas - avalia a qualidade de
informacGes sobre os cuidados aos pacientes no processo de transferéncia entre unidades e na
passagem de plantéo.

e Percepcdo geral da seguranca - avalia os sistemas e procedimentos da
organizacdo de salde com o intuito de mitigar eventos e a auséncia de problemas de
seguranga do paciente nas instituicGes de saude.

e Frequéncia da notificagdo de seguranca — analisam relatos de eventos
notificados, erros identificados e corrigidos antes de atingir o paciente e possibilidades de
problemas relacionados a seguranca do paciente.

O presente estudo transcreveu na integra a ferramenta HSOPSC, na verséao
traduzida, para a plataforma do Google Drive, sob a autorizacdo da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) conforme ANEXO 3, com o intuito de favorecer a privacidade
do respondente, agilizar o processo de resposta ou evitar erros na transcricdo das mesmas,
quando coletadas em formatos impressos. Segundo Andrade (2015) e Santos (2014), a
computacdo da nuvem (cloud compution) é uma forte tendéncia, uma vez que sdo de uso geral
e podem proporcionar importante economia para usuarios finais e organizacGes. Santos
(2014) afirma que tecnologias digitais favorecem um aprendizado coletivo, dindmico e
participativo gerando a oportunidade de uma construcdo colaborativa de conhecimentos.
Permitem o desenvolvimento cognitivo, pensamento critico, dinamismo e autonomia
desenvolvendo a inteligéncia coletiva responsavel pela construcao de uma rede de inteligéncia
global.

Por se tratar de um formulario online, as respostas registradas e enviadas foram
imediatamente encaminhadas a uma planilha de dados disponibilizada pela propria ferramenta
do Google Drive. Finalizado o periodo da coleta, a planilha foi submetida a analise de um
estatistico que utilizou como método o programa Excel, aplicativo do Microsoft Office que
fornece um conjunto de ferramentas estatisticas para analise de dados, conforme sugerido
como método de analise das repostas pela AHRQ

Para analise descritiva da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, foram
calculados os percentuais de resposta positivas, negativas e neutras dos itens componentes das

dimens6es do HSOPSC. Conforme a prépria orientacdo da ferramenta, para as questdes
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elaboradas de forma positiva as respostas consideradas foram concordo, concordo totalmente
ou quase sempre e sempre. Para as sentencgas formuladas de forma negativa considerou-se
positivo os itens discordo, discordo totalmente ou nunca e raramente. As respostas neutras
foram consideradas para os itens nem discordo, nem concordo ou as vezes para qualquer
questdo (SANTOS, 2014).

Por meio do percentual de respostas positivas considerou-se uma reagao positiva
em relagdo a cultura de seguranca do paciente, além de possibilitar a identificacdo dos
componentes fortes e frageis. O presente estudo obteve respostas individuais para cada
questdo transcrita no Google Drive, tabuladas individualmente quanto ao fortalecimento ou
fragilidade e serdo discutidas dentro das doze dimensdes estabelecidas pela ferramenta na
presente discuss&o.

6.1 Expectativas e acfes de promocéao de segurancga dos supervisores e gerentes

A gestao dos servigos de salde tem se destacado como importante instrumento de
operacionalizacdo na construcdo de modelos de atencdo em saude. O desenvolvimento de
programas de qualidade reforca a necessidade do envolvimento de todos que participam do
processo de gerenciamento na constante busca de melhorias de resultados (PAIVA, 2010).

A ciéncia da administracdo busca constantemente o conhecimento de novas
teorias e métodos de orientacdo a gestdo para atender a necessidade das organizacdes. A
administracdo nos servicos de saude sofreram fortes influéncias dos modelos Taylorismo e
Fordismo caracterizados por produtividade, divisdo do trabalho, centralizacdo, hierarquia,
padronizacdo das atvidades e pouca preocupacdo com as relacGes interpessoais (PAIVA,
2010).

A Teoria da Qualidade Total surgiu no Japdo e trouxe como ponto principal a
melhoria continua dos processos com a colaboracdo e participacdo das pessoas, considerando
gue guem executa o trabalho é o0 que mais o conhece, portanto sdo as mais capacitadas para
propor melhorias de desempenho (PAIVA, 2010).

Na saude, a politica da qualidade e a seguranca do paciente busca integrar,
gestores, colaboradores, fornecedores e usuarios na organizacao para a busca de melhorias por
meio da analise constante dos processos e criacdo de barreiras para mitigar eventos que
causem danos aos pacientes. Utiliza um sistema dindmico e cooperativo que favoreca a
criatividade e o relacionamento construtivo que permita o fortalecimento da equipe, a

autonomia e a responsabilidade profissional.
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O planejamento de Enfermagem, por meio de ferramentas especificas, propicia a
organizagéo do trabalho de equipe favorecendo a divisdo de tarefas conforme a complexidade
e grau de dependéncia do paciente. Permite a integralidade do cuidado, a qualificagcdo da
assiténcia considerando principalmente a satde do trabalhador. Compete exclusivamente ao
enfermeiro o planejamento, a organizacdo, coordenacéo, execugéo e avaliacdo dos servigos da
assisténcia de enfermagem, bem com a participacdo na elaboracdo, execucgéo e avaliacdo dos
planos assistenciais (BRASIL, 1986).

Nos processos de qualidade o enfermeiro tem papel fundamental no planejamento
interdisciplinar do cuidado e exerce a lideranca com carater educativo, assistencial,
administrativo e politico, engajado no compartilhamento de informacdes dos resultados,
visando a melhoria da qualidade do servico (PAIVA, 2010).

A criatividade e o relacionamento construtivo s&o mantidos por meio de uma
comunicacdo eficaz. As acdes sugeridas e implantadas precisam ser acompanhadas, medidas e
0s resultados precisam ser compartilnados para que as equipes consigam analisa-los e
estabelecer novas sugestdes e oportunidades.

O presente estudo, quanto a esta dimensdo, apresentou relevancia estatistica diante
da divergéncia de opinibes nas respostas, no entanto as quatro questbes evidenciaram
fortalecimento da atuacdo dos supervisores e gerentes. O feedback sobre o empenho e

envolvimento dos profissionais pela lideranca, demonstrou a necessidade de maior atencao.

6.2 Aprendizado organizacional — melhoria continua

Segundo Neves (2011), a aprendizagem organizacional estd relacionada ao
conhecimento e aprendizado dispendido aos profissionais, aos processos e modelos
gerenciais. Deve voltar-se para a promocao da capacitacdo, politicas que estimulem a
qualificacdo profissional, socializacao, criacéo e recriacdo de conhecimentos.

O conhecimento € o bem mais valioso da organizacdo, importante fator
estratégico e essencial a sobrevivéncia da instituicdo. Fortalecer o conhecimento dos
profissionais e da instituicdo, associa-los as politicas e praticas aplicadas com coeréncia,
proporcionam o desenvolvimento da criatividade e inovacdo dentro da organizacdo (NEVES,
2011).

Os eventos adversos sdo importante fonte de informacdo, conhecimento e
aprendizado sobre o diagndstico dos riscos institucionais. Instituicbes focadas na exceléncia
dos servigos prestados buscam continuamente melhorias dos processos e a reducdo de falhas.

Os eventos geralmente apontam falhas de processos, por isso precisam ser considerados como
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importante ferramenta para anélise e implementacdo de melhorias assistenciais, que por sua
vez necessitam de acompanhamento para analise da efetividade (BORGES, 2012).

A andlise desta dimensdo incluiu trés questbes, o presente estudo retratou
maturidade institucional quanto a implantacdo de acGes de melhorias para a seguranca do
paciente, possibilidade de fortalecimento com a utilizacdo dos erros como aprendizado e
construcdo de novas barreiras e na avaliagdo da efetividade destas acGes. A relevancia
estatistica da dimensdo demonstrou respostas ndo similares, o que determinou divergéncia de

opinides entre os respondentes.

6.3 Trabalho em equipe no ambito das unidades

Assitir ao paciente representa a atuacdo de diversos personagens em suas
respectivas areas de atuacdo e especificidade, no entanto precisam manter uma comunicagdo
horizontal para o planejamento do cuidado individualizado (SAUPE et al., 2005). O servigo
de sadde ainda utiliza uma assiténcia fragmentada, onde varias ac6es sdo definidas sem que
haja relacdo entre elas.

Nos processos de trabalho em enfermagem existe a fragmentacdo das funcdes
conforme a categoria profissional (auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros),
executando acdes distintas pertinentes a competéncia profissional. Para que o processo do
cuidado aconteca é necessario a integracdo dessas acdes, assim como com as demais
profissdes iterligadas a assiténcia (PEREIRA et al., 2013).

Segundo Bergamin e Prado (2013) o trabalho é a forma de relacionamento entre
os homens utilizado para a construgdo de uma histéria e transforméa-la em parceria. Para a
area da saude esta construcdo esta relacionada ao bem estar do paciente, por isso a
aproximacao entre todos os envolvidos nos processos asssitenciais para discussdo de
proprostas terapéuticas integradas é fundamental para um resultado satisfatorio.

Nas respostas das quatros questdes que compdem essa dimensdo, 0 presente
estudo observou que ha respeito, trabalho em equipe e envolvimento dos profissionais que
atuam na mesma unidade. No entanto, o trabalho em equipe envolvendo setores diferentes é
fragil e pode favorecer o comprometimento da seguranca do paciente. A relevancia estatistica
da dimensdo demonstrou divergéncia de opinides representado pelas respostas nao similares

das questdes.
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6.4 Abertura da comunicacao

A abertura da comunicacdo estd diretamente relacionada ao modelo de gestdo
utilizado pelo servico de satde. A comunicagdo é fator chave no alinhamento de objetivos e
condutas aproximando as pessoas a um obetivo comum (SANTOS et al., 2011).

Modelos hierarquicos interferem negativamente nos processos de comunicagéo,
novas teorias de gestdo reforcam como competéncia do lider o desenvolvimento de
habilidades de comunicacdo eficiente e o relacionamento interpessoal com a equipe para
favorecer a melhoria dos processos assistencias (HEY et al., 2013).

Na analise das duas questdes que formam esta dimensdo, o presente estudo
demonstrou fortalecimento quanto a liberdade que o colaborador sente em comunicar
situagbes que possam afetar negtivamente o cuidado. No entanto, 0 questionamento ao
superior quando algo parece ndo estar certo, necessita de atencdo e ha importante
possibilidade de melhoria diante da quantidade significativa de respostas neutras que poderdo
ser trabalhadas promovendo seu fortalecimento. Desta maneira, a relevancia estatistica

demonstrou que as respostas nao foram similares, o que determinou divergéncia de opinides.

6.5 Retorno das informacdes e comunicacao sobre o erro

Segundo Santos et al., (2011), a comunicacdo efetiva e centrada no dialogo,
favorece o interelacionamento entre lideres e equipe, gera impacto positivo na qualidade
assitencial, propicia o compartilhamento de experiéncias, gera novos conhecimentos para o
desenvolvimento de novas habilidades e proposicGes de acdes de melhorias compartilhadas.

Identificar, analisar e propor barreiras para 0s eventos adversos esta entre as
principais linhas norteadoras para manutencdo da seguranca do paciente. A notificacéo
proporciona o diagnostico dos maiores riscos e fragilidades no processo de cuidado para a
busca da melhoria continua. Representa a maturidade e o envolvimento dos profissionais em
participar, sem o medo de a¢des punitivas.

A andlise dos eventos € um momento de aprendizado impar onde a equipe
trabalha com o intuito de estabelecer barreiras de melhorias. A transparéncia das informacdes
e a clareza na comunicacdo permite que 0s envolvidos nos processos acompanhem o
desempenho de suas atividades na melhoria da qualidade asssitencial.

Esta é uma dimensdo complexa uma vez que exige a maturidade insitucional na
mudanga da cultura punitiva perante 0s erros nos processos asssitenciais, mas o desconhecimento

deste contexto fragiliza a seguranca do paciente pelo desconhecimento dos fatos ocorridos.
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O presente estudo demonstrou que as trés questdes envolvidas nessa dimensao
necessitam de atencdo devido a proximidade do limite da fragilidade, principlamente quanto a
comunicacdo de mudangas implementadas que ocorreram a partir de notificacdes de eventos e
a comunicacdo aos colaboradores sobre eventos que aconteceram na unidade. A discussao
sobre métodos para prevencdo de erros para evitar novos eventos, tem importante
possibilidade em tornar-se fortalecida devido a quantidade de respostas neutras que podem ser
trabalhadas para mudanca das opinides representadas por meio na andlise dos dados
coletados. Desta maneira, a relevancia estatistica demonstrou que as respostas nao foram

similares, o que determinou divergéncia de opinides.

6.6 Respostas nédo punitiva aos erros

Conforme a RDC n°36 (2013) a cultura de seguranca do paciente reflete valores,
atitudes, competéncias, comportamentos e comprometimento com a gestdo da saude e da
seguranca, substituindo a culpabilidade e a punicdo pelo processo de aprendizado e
planejamento de melhorias por meio das analises de eventos notificados (BRASIL, 2013d).

O processo do aprendizado do adulto esta relacionado ao significado que as
informag@es alcancam o dia a dia, associado &s suas experiéncias positivas ou negativas. A
partir disso constréi novos aprendizados e desenvolve novas competéncias. Para isso, €
necessario um ambiente favoravel que promova confianga, respeito, aprendizado cooperativo,
que estimule a reflexdo de situacGes reais (DRAGANOV et al., 2013).

Tornar o ambiente favoravel esta atrelado ao modelo gerencial adotado, a cultura
institucional deve permitir ao colaborador a participacdo ativa nos processos, permitindo o
comportamento de aprendizagem continuo e responsabilidade na inter-relacdo com o servico e
com a cultura implantada (SOUZA et al., 2015).

Para que a cultura de seguranca do paciente aconteca € imprescindivel a
transparéncia, confianca mutua, responsabilidade e um ambiente que favoreca a notificacdo
sem receios de repercussdes negativas (KOHN et al., 2000). O modelo de gestdo precisa
contemplar o fato que “errar ¢ humano” e para isso 0s processos precisam estabelecer
barreiras e aprendizados para minimizar ao maximo a ocorréncia de falhas.

A analise desta dimensdo pelo presente estudo demonstrou fragilidade nas trés
questdes que a compde. Os dados refletiram que os colaboradores acreditam que suas falhas e
erros recaem sobre as pessoas e ndo sobre problemas, que podem ser usados contra eles e

receiam que essas informacdes sejam incluidas em suas fichas funcionais.
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Esses resultados refletiram o receio da notificacdo, com isso a instituicdo encontrara
dificuldade na identificacdo dos riscos nos processos, perdera a oportunidade do aprendizado
por meio das falhas e o estabelecimento de barreias que previnam novos erros ou falhas. A
irrelevancia estatistica determinou fragilidade no servico, visto que a similaridade de

respostas demonstrou a inseguranca dos profissionais diante de a¢fes punitivas aos erros.

6.7 Adequacoes Profissionais

O dimensionamento de enfermagem é um importante passo para alcancar a
qualidade assistencial e a seguranca do paciente. H& algum tempo estabelecia-se a divisdo do
grupo de enfermagem conforme a quantidade de pacientes na unidade. Estudos demonstraram
que essa metodologia ndo favorecia um ambiente de aprendizado que possibilitasse o
desenvolvimento de novas competéncias, além da sobrecarga da equipe favorecendo o
absenteismo por desgastes fisicos e emocionais, dos colaboradores (MONTEZELI; PERES,
2012; BAMPI et al., 2017). Estes estudos trouxeram a informacdo de que o cuidado precisa
ser individualizado, para isso € fundamental estabelecer as necessidades do paciente para
divisdo dos profissionais, associado ao tempo disponivel da equipe para a prestacdo da
assisténcia, com o intuito de atender direta ou indiretamente as necessidades dos pacientes,
sem sobrecarga de trabalho (FERREIRA et al., 2014).

O dimensionamento é um processo sistematico, competéncia do enfermeiro que
precisa manter-se atualizado quanto ao conhecimento das ferramentas que possam auxilia-lo
nessa gestdo, atendendo as necessidades dos pacientes, mantendo um ambiente de trabalho
seguro e demonstrando a instituicdo resultados favoraveis da boa prestacdo do cuidado.

Esta dimensdo é composta por quatro questfes, o presente estudo demonstrou
fragilidade em duas questdes e necessidade de atencdo nas demais. A fragilidade esta
relacionada a quantidade de profissionais que confirmaram trabalhar em “situacdo de crise” e
relataram a falta de profissionais para carga de trabalho exigida. A fragilidade refere-se ao
dado de que os colaboradores afirmaram trabalhar mais horas do que seria melhor para o
cuidado do paciente e sobre a utilizacdo de terceiros além do desejavel, para o cuidado. Desta
maneira, a relevancia estatistica demonstrou que as respostas nao foram similares, o que

determinou divergéncia de opinides.
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6.8 Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente

Mais do que uma cultura, a seguranca do paciente é uma estratégia de gestdo que
precisa estar inserida no planejamento estratégico organizacional. Estudo realizado na Espanha
por meio da analise de 245.320 atendimentos em uma rede hospitalar demonstrou que 16.782
(6,8%) pacientes sofreram um ou mais eventos adversos relacionados a assisténcia, 68,7% dos
pacientes retornaram ao servico de emergéncia e geraram um custo de utilizagdo de recursos de
12.662 euros. Desta forma os eventos adversos representaram um custo médio entre 5.260 e
11.905 ou seja, 16,2% do custo total da satde. O indice de mortalidade para os pacientes expostos
aos eventos adversos foi de 14,3% (ALLUE et al., 2014).

O entendimento sobre a importancia dessa tematica pelos administradores pode
gerar impactos importantes no servico. N&o significa que participardo em todos 0s momentos
de implantacGes e analise de processos, mas precisam ter metas estabelecidas, alinhadas a
missao institucional com foco principalmente na qualidade e seguranca do paciente. Este tema
tem que pertencer a pauta de discussbes em reunides administrativas juntamente com
representantes das areas assistenciais e de apoio, 0s quais terdo como tarefa o
desenvolvimento de processos, fortalecimento da cultura e implantacdo de melhorias
continuas pactuadas com os diretores (PARAND et al., 2014).

A implantacdo e a incorporagdo da cultura do paciente oferecem a instituicdo e aos
pacientes acfes mais seguras que garantam a satisfacdo do cliente e fortalece a qualidade do
servico. A administragdo precisa incorporar isso como meta, trabalhar o engajamento,
comprometimento e envolvimento da equipe e acompanhar os resultados, sem a participacéo ativa
da gestdo nesse sentido, os pacientes continuardo susceptiveis aos riscos (PARAND et al., 2013).

O presente estudo demonstrou fortalecimento na questdo relacionada ao
favorecimento, pela direcdo, de um clima de trabalho que promova a seguranca do paciente.
As questBes gque necessitam de atencdo dizem respeito: entendimento dos profissionais que
concordaram com o fato de que a instituicdo demonstra interesse pela seguranca do paciente
apenas mediante ocorréncia de algum evento e a prioridade com que a instituicao refere-se ao
assunto. Desta maneira, a relevancia estatistica demonstrou que as respostas ndo foram

similares, o que determinou divergéncia de opiniGes.

6.9 Trabalho em equipe entre as unidades

As insituicBes de salde ainda apresentam grandes influéncias de um modelo

verticalizado, fragmentado e fragil nas interacdes da estapas do cuidado (BACKES et al.,
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2014). A crescente gama de recursos e as especificidades na area da salde tendem a fortalecer
esse conceito. Em contrapartida as necessidades dos pacientes com mdtiplas patologias
cronicas, associada a caracteristica da populacdo com tempo de sobrevida maior, tem
favorecido a articulagéo e integracdo dos diversos atores envolvidos no processo do cuidar
(BERGAMIM e PRADO, 2013).

O trabalho em equipe favorece a valorizagcdo dos saberes e conhecimentos, 0
didlogo entre os envolvidos, trocas significativas de conceitos, métodos e préticas para o
desenvolvimento de novos conhecimentos, potencializa processos interativos para construcao
de novas respostas conforme a necessidade de cada paciente (BACKES et al., 2014).

O trabalho interdisciplinar € um valor insitucional que necessita ser trabalhado
diariamente, exige dos gestores e colaboradores como foco de importancia o paciente, precisa
estar presente em todos os momentos de transferéncia de cuidado para que o planejamento
terapéutico seja integrado e individualizado.

O presente estudo analisou as quatro questbes que compoem essa dimenséo,
retratou fragilidade na cooperacgéo entre as unidades que precisam trabalhar em conjunto e na
inter-relacdo de profissionais que atuam em éareas diferentes. Retratou a necessidade de
atencdo quanto ao fato das unidades estarem coordenadas entre si e trabalharem em conjunto
para oferecerem melhor cuidado ao paciente. Desta maneira, a relevancia estatistica

demonstrou que as respostas ndao foram similares, o que determinou divergéncia de opinides.

6.10 Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas

As instituicbes de saude sdo considerados sistemas complexos devido a
quantidade de atores envolvidos nos processos, 0 que torna a comunicacdo fragilizada e
sujeita a falhas na transferéncia de informacdes.

A efetividade da comunicdo precisa ser clara, objetiva, compreensivel pelos
envolvidos, capaz de favorecer o modo como se realcionam e compreendem as mensagens,
como modificam a realidade onde estdo inseridos direcionando-os para objetivo comum
(SANTOS et al., 2011; BUENO et al., 2015).

A comunicacdo entre os profissionais da saude é importante ferramenta para
favorecer a continuidade da assisténcia e mitigar a ocorreficia de erros (SILVA et al., 2016).
Os servigos podem utilizar métodos e ferramentas ja existentes ou elaborar com a particpacéo
dos envolvidos, ferramenta institucional multidisciplinar capaz de favorecer o direcionamento
dos profissionais e garantir uma comunicacdo eficaz para continuidade do tratamento do

paciente. Essa comunicagdo tem que acontecer de forma verbal e descritiva para
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acompanhamento da ac¢Oes individualizadas para cada paciente e contemplar tanto a passagem
de plantdo quanto a transferéncia interna de cuidados.

Na andlise das quatro questdes envolvidas nesta dimensdo, o presente estudo
demonstrou fragilidade quanto ao coprometimento do cuidado na transferéncia do paciente
entre as unidades, perda de informac6es sobre o cuidado durante as mudancas de plant&o ou
turnos e problemas na troca de informacéo entre as unidades. Retratou também a necessidade
de atencé@o quanto aos problemas ocasionados aos pacientes durante a mudanca de plantdo ou
turno. Desta maneira, a relevancia estatistica demonstrou que as respostas ndo foram

similares, o que determinou divergéncia de opinides.

6.11 Percepcao geral da seguranca do paciente

A enfermagem ¢é a classe mais representativa numa insituicdo e a que passa maior
tempo ao lado do paciente. A complexidade, sobrecarga de trabalho, dificuldade no
relacionamento da equipe multiprofissional, auséncia de uma lideranca participativa e atuante
e o fragil dimensionamento tornam mais susceptivel a baixa adesdo na implantacdo de novas
culturas, aumenta as possibilidades de falhas nos processos e consquentemento fragiliza a
seguranca do paciente (DUARTE et al., 2015).

A implantacdo e incorporacdo da culutra de seguranca do paciente requer o
envolvimento e o comprometimento de todas as classes, categorias e hierarquias institucionais
(FRANCOLIN et al., 2015). E fundamental estabelecer uma relagdo de confianca,
transparéncia, além de métodos de comunicacdo claros e objetivos entre todos os setores e
atores envolvidos para que caminhem ao objetivo comum da seguranca do paciente.

O presente estudo analisou as quatro questBes inseridas nessa dimensdo e
demonstrou fragilidade nos dados que retataram que erros enganos e falhas ndo acontecem na
unidade apenas por acaso, que a seguranca do paciente é comprometida em funcdo da maior
quantidade de trabalho e que existem problemas de seguranca do paciente nas unidades.
Demonstrou também a necessidade de atencdo para o fortalecimento dos procedimentos e
ssitemas para prevencdo de erros. Desta maneira, a relevancia estatistica demonstrou que as

respostas ndo foram similares, o que determinou divergéncia de opinides.

6.12 Frequéncia de eventos relatados

A cultura de seguranca do paciente acredita na aprendizagem significativa e na

elaboracdo de barreiras para a prevencdo de novos eventos notificados. As ferramentas de
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notificacdo ainda sdo as mais utilizadas para este fim devido a fcil aplicabilidade, por vezes
sdo extremamente complexas e ndo focadas em informagfes fundamentais, notificadores
dependentes, que precisam ter o entendimento ampliado sobre a politica e a real importancia
das notificacdes. Auditorias de prontuérios, analises de Obitos sdo outras ferramentas, fontes
riquissimas para o reconhecimento de eventos, mas sua aplicabilidade torna-se mais
complexa.

Vale lembrar que a notificacdo que ndo é utilizada como aprendizado perde seu
valor e torna-se apenas um registro inutilizado, portanto o nimero de notificacbes ndo esta
diretamente relacionada & maturidade da insituicdo uma vez que ndao mede o desempenho
insitucional na aplicabilidade de melhorias (MICRAE, 2016; MITCHELL et al., 2016).

A instituicdo precisa fortalecer o entendimento e o aprendizado dos profissionais
com a implantacdo de uma cultura solida, ndo punitiva, que permita a liberdade de
comunicagdo de fatos criticos que ocasionaram riscos ou danos aos pacientes e que tenha
como resultado final a garantia na mudanca da melhoria do cuidado (MICRAE, 2016;
MITCHELL et al., 2016).

O presente estudo demonstou a necessidade de atencdo nas trés questfes contidas
nessa dimensao. Independete do fato de um evento ter ocasionado ou ndo dano ao paciente, a
insituicdo necessita dessa notificagdo. E uma feramenta que favorece & gestdo no
acompanhamento dos processos, identificacdo de riscos e planjemaneto de barreiras que
diminuam a possibilidade de novos eventos. A ndo significancia estatistica diante desta
dimensdo demonstrou fator positivo na acao de relato de eventos, houve homogeneidade nas
respostas, no entanto, a Figura 15, evidencia contradi¢do nestas respostas.

Ndo ha Gerenciamento de Risco Assistencial eficaz se as instituicdes nao
reconhecerem suas fragilidades com clareza, entendendo que em sua maioria, estas ndo tém
como foco do problema a pessoa. Faz-se necessario o entendimento sobre a extensdo dos
problemas sistémicos que envolvem 0s processos sobre 0s quais a instituicdo se apoia. Esta
mudanca de visdo é fundamental para a implantacdo da cultura de seguranca do paciente que
tem como objetivo a oportunidade do aprendizado por meio da analise das fragilidades
fortalecendo o comprometimento de todos no cuidado a satde sem danos

Uma das formas de identificacdo das fragilidades é a comunicacdo por meio da
elaboracdo de um método prético, acessivel, transparente e a0 mesmo tempo confidencial para

favorecer a coleta de dados.
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7 APLICABILIDADE

A seguranca do paciente é uma politica e uma estatégia de gestdo, portanto precisa
ter implantacdo solida, participacdo e envolvimento de todos, ser amplamente trabalhada e
divulgada pelos lideres e apoiada pelos administradores. Como ferramenta de gestdo permite a
analise dos processos e implantacdo de melhorias continuas, considerando a maior
prevaléncia de eventos notificados e diagnostico dos riscos. Para o sucesso dessa estratégia €
fundamental a transparéncia da informacdo, uma comunicacdo efetiva e clara, educacédo
permanente, qualificacdo dos profissionais, desenvolvimento e implantacdo de protocolos e
estabelecimentos de normas e padrdes de cuidados.

Os atores dos processos precisam ter claro o papel que precisam desempenhar, sua
importancia para continuidade do cuidado, apoiado por lideranga ativa, participativa e
colaborativa que direcione e estimule a construcdo de novos saberes, aplicabilidade de uma
cultura ndo punitiva que permita momentos de aprendizados continuos através dos eventos
notificados.

A transcricdo da ferramenta HSOPC para o modelo digital, na plataforma do
Google Drive favoreceu a transparéncia das informacdes registradas pelos colaboradores ao
manter o sigilo da identidade. A importancia dos dados por meio da analise da porcentagem,
possibilitou a utilizacdo de recursos oferecidos pelo préprio programa, como a planilha do
Excel. A aquisicdo dos resultados de forma rapida e objetiva permitiu a analise e desenho real
do diagndstico institucional sobre o entendimento das diversas dimensdes que influenciam a
cultura de seguranca do paciente.

O diagndstico do presente estudo permitira aos gestores o entendimento sobre
fragildades e fortalezas insitucionais, propocionando oportunidade em delinear estratégias,
estruturar frentes de trabalho e estabelecer times multiprofissionais para manutencdo da

seguranca do paciente, qualificacdo e sobrevivéncia institucional.
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8 IMPACTO SOCIAL

A plataforma digital favoreceu o processo de aquisicdo e levantamento dos dados
deste estudo, sem a necessidade de transcricdo das respostas para outras planilhas garantindo
a efetividade das respostas. Proporcionou a individualidade dos profissionais, favoreceu a
transparéncia da informacdo quanto a caracteristica da cultura de seguranca do paciente e
possibilitou respostas sem a preocupacdo de a¢des punitivas. Além disso, possibilitard a
retroalimentacdo das respostas para novas analises apés a implementacdo de acbes que
proporcionem a transformacéo da cultura institucional, com o intuito de fortalecer barreiras
que garantam a continuidade da seguranca do paciente, garantindo a insituicdo a melhor

utilizacdo dos recursos para um nimero maior de pessoas.
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9 CONCLUSAO
A ferramenta possibilitou a obtencdo de dados que proporcionaram a anélise do

diagndstico institucional sobre Cultura de Seguranca do Paciente no Hospital das Clinicas
Samuel Libanio.
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ANEXOS

ANEXO 1 — Parecer Consubstanciado do CEP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DR.JOSE ANTONIO QW““’
GARCIA COUTINHO -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Elaboracdo de um Plano para Transformagéo da Cultura Organizacional em Seguranca
do Paciente a

Pesquisador: Johnny Mascarenhas de Queiros

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 60923616.7.0000.5102

Instituicdo Proponente: FUNDACAO DE ENSINO SUPERIOR DO VALE DO SAPUCAI
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.866.822

Apresentacao do Projeto:

O intuito da cultura de seguranca do paciente é permitir que as instituicbes de saude, com a participagao
ativa de gestores e colaboradores, despertem a responsabilidade por todo processo do cuidado. A equipe
de enfermagem do HCSL (Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares) sera o publico alvo deste
estudo. A expectativa é coletar

dados de um total de 200 participantes divididos em dois grupos sendo 100 profissionais da equipe de
enfermagem das unidades fechadas (unidade de terapia intensiva, hemodilise, oncologia e centro cirdrgico)
e 100 profissionais da equipe de enfermagem das unidades abertas (clinica médica,clinica cirtrgica).

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo é utilizar a analise dos resultados obtidos e propor a elaboragdo de um plano para
transformagéo da cultura organizacional em seguranga do paciente.

Objetivo Primario:

Diagnosticar o entendimento sobre a cultura de seguranca do paciente dos colaboradores que atuam no
grupo da enfermagem (Enfermeiros,técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem) do Hospital das
Clinicas Samuel Libanio, nos diversos microssistemas.

Objetivo Secundario:

Endereco: Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470

Bairro: Campus Fatima | CEP: 37.550-000
UF: MG Municipio: POUSO ALEGRE
Telefone: (35)3449-9270 E-mail: pesquisa@univas.edu.br
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GARCIA COUTINHO -

Continuagao do Parecer: 1.866.822

Realizar um comparativo sobre o diagnéstico da cultura de seguranca do paciente nos diferentes
microssistemas do hospital das clinicas Samuel Libanio, tendo como foco a assisténcia da enfermagem;
Elaborar, diante dos resultados obtidos, fundamentos para proposta de plano de transformagéo da cultura
organizacional, tendo como referencial a teoria da gestdo mudanga, e o cuidado centrado ao paciente, para
melhoria dos processos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Nas informagbes béasicas sobre o projeto e na brochura do pesquisador a informagéo é de que néo ha riscos
para os participantes,o que precisa ser alterado. O pesquisador apresenta essa informag¢éao no TCLE, mas
também se faz necessario que o mesmo aparega no projeto (documentos citados anteriormente).

Comentarios e Considerac6es sobre a Pesquisa:
A pesquisa apresenta relevancia social e contribuira com a produgédo de conhecimento na area.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Apresenta Folha de Rosto assinada, autorizagéo da instituicdo onde a pesquisa sera desenvolvida e TCLE.
Porém, o TCLE apresentado em anexo a brochura do pesquisador apresenta contetdo diferente daquele
apresentado em separado; verificar especificamente texto quanto aos riscos minimos.

Recomendacdes:

Recomenda-se detalhar o orcamento tanto nas informagdes bésicas sobre o projeto como na brochura do
pesquisador, descrevendo de forma detalhada os custos com o projeto.

O cronograma de execucédo deve ser refeito e ndo apenas alterado. Observa-se, por exemplo, que nas
informacdes bésicas do projeto a agdo "aplicar a ferramenta que ird mensurar o conhecimento dos
colaboradores..." tem previsdo para o periodo de 20/09/2016 a 30/12/2016", anterior a autorizagdo do CEP.
Nas informagdes basicas sobre o projeto a informagéo é de que ndo hé riscos para os participantes,o que
precisa ser alterado. O pesquisador apresenta essa informagédo no TCLE, mas também se faz necessario
que 0 mesmo apareca no projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Embora nédo haja pendéncias faz-se necessario observar as recomendagdes quanto ao projeto.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
ap6s o término do estudo apresentar relatério ao CEP

Endereco: Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470

Bairro: Campus Fatima | CEP: 37.550-000
UF: MG Municipio: POUSO ALEGRE
Telefone: (35)3449-9270 E-mail: pesquisa@univas.edu.br
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Continuagao do Parecer: 1.866.822

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_796802.pdf 18:22:36
Projeto Detalhado / | Projetodetalhado.pdf 18/11/2016 |Johnny Mascarenhas| Aceito
Brochura 18:21:32 | de Queiros
Investigador
Declaragéo de autorizacao.pdf 18/11/2016 [Johnny Mascarenhas| Aceito
Instituicéo e 18:20:20 |de Queiros
Infraestrutura
Brochura Pesquisa |Brochura.pdf 18/11/2016 [Johnny Mascarenhas| Aceito

18:19:25 | de Queiros
TCLE /Termosde |[TCLE.pdf 18/11/2016 |Johnny Mascarenhas| Aceito
Assentimento / 18:18:47 | de Queiros
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FolhadeRosto.pdf 01/10/2016 |Johnny Mascarenhas| Aceito

07:56:15 |[de Queiros

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

POUSO ALEGRE, 14 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Rosa Maria do Nascimento

(Coordenador)
Enderego: Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470
Bairro: Campus Fatima | CEP: 37.550-000
UF: MG Municipio: POUSO ALEGRE
Telefone: (35)3449-9270 E-mail: pesquisa@univas.edu.br

Péagina 03 de 03

78



ANEXO 2 - Traducéo da Ferramenta por Reis (2013)

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais
Instrucoes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre seguranca do paciente, erros do cuidado de sadde ¢ relato de eventos em seu
hospital @ tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchido.

Se ndo quiser responder uma questio, ou se uma pergunta nio se aplicar 3 vocé, pode deixa-la em branco,
Um "Evente” ¢ definido como qualquer tipo de erro, fetha, incidente, acidente ou
desvio, independents se resuffou ou ndo em dano ao pacients.

"Sequranca do paciente” é definida como & evitar e prevenir danos no paciente oy
eventos adversos aos pacienies, resulantes do processo do cuidados de saude

prastado.
0 A: de ho

Neshmﬂupom.mm unldado moahldoh'abahqdcpﬂhmoﬁoouamdilhldohﬂpﬂondomﬁ

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

] a. Diversas unidades do ]
hospitalNenhuma unidade especifica

O b. Medicina {ndo cinirgica) [ . Psiquiatria/sadde mental [ n Qutras, por favor, especifique:

O c. Clrurgla [ 1. Reabilitagao

0 d. Obstatricia [ j. Farmécia

0 e. Pediatria O k. Laboratorio

1 f. Emergéncia [ 1. Radiclogia

O g. Unddade de terapia ntensiva O m. Anestesiologia

(qualquer tipo)

Por favor, indique a sua concordincia ou discordincia com relagio as seguintes afirmacdes sobre a sua drealunidade de
trabalho

Discordo | Discordo | N&o Concordo | Concordo Concordo
sotalments nem Discordo totalmente
Pense na sua area/unidade de trabatho no
hospital...
1. Nesis unidade, as pessoas apiam umas as | 3 1 02 03 04 0os
outras
2, Temos quadro de pesscal suficiente para dar | 7 1 a2 03 o4 o5
conta da carga de trabalho
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adequados para prevenir a ocorréncia de erros

Continuagio Discordo | Discordo | N&o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo lotaimente
Pense na sua drea/unidade de trabalho no
hospital...
3. Quando héd muito trabatho a ser feifo | ] 4 02 03 04 as
rapidamente, frabathamos juntos em equipe para
conclui-io devidamente
4. Nesta unidade, as pessvas se tratam com | [ 1 o2 a3 04 as
respeito
5. Nesta unidade, o quadro de pessoal trabalha | ] 4 o2 o3 04 o5
mais horas do que seria o melhor para o cuidado
do paciente
6. Estamos afivamenle fazendo coisas para
G ks 01 o2 a3 04 aos
7. Usamos mais pesscal temporarioftercerrizado
do que seria desejavel para o cuidado do pacients g k2 g 2o ERE
8. O quadro de pessoal considera que suas falhas
Ay <5 o1 o2 o3 04 osb
9. Falhas tém levado a mudangas positivas por 01 o2 a3 04 os
aqui
10. Falhas mais graves ndo acontecem por aqui
or sorte o1 o2 o3 04 os
1. Quando uma drealunidade de trabalho fica
T % o1 o2 o3 04 0os
12, Quandio um evento é relatado, parece que é a
pessoa quam estd sendo avaliads, e ndo o o1 32 o3 04 g
problema
13. Apés mplementarmos mudangas para
. alia & pacidole, 2 o1 o2 o3 04 os
efetividade
14. Nés trabalhames em "situagdo de crise”,
= o1 o2 o3 04 o5
15. A seguranca do paciente jamais &
een Pl s ma da 01 o2 o3 04 os
|_trabaiho concluido
16. O quadro de pessoal se preocupa que suas
g o o1 o2 o3 04 as
funcionais
17. Nesta unidade temos problemas de
dopeciente o1 o2 O3 04 os
18. Os nossos procedimentos e sistemas sio 01 o2 o3 04 os
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SECAQ B: O seu supervisorichefe

Por favor, indique a sua concordincla ou discordéncia com as seguintes afirmagoes sobre o seu supervisor/chefe

imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo N&o Concordo Concordo
totalmente Concordo totalmente
Pense na sua arealunidade de trabalho no nem
hospital ... Discordo
1. © meu supervisorichefe elogia quando vé um
trabatho PR G b ot o2 O3 o4 os
procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente
2. O meu supervisorichefe realmente leva em
oracio sa Bas do qiandre 0. |D1 o2 o3 04 aos
para meihoria da seguranga do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu
| e o8 ' s 01 o2 o3 o4 os
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas®
4. O meu supervisorichefe ndo da importancia
PRt AR & ; que01 a2 03 o4 oS5
acontecem repetidaments
SECAO C: Comunicacio
Com que frequéncia as situacdes abalxo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
"Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente | As Vezes Quase Sempre
hospital ... sempre
1. Somos wformados sobre  mudangas
kach o5 5 puarty dos relsibiin 66 01 o2 o3 o4 os
2. 0 quadro de pessoal tem liberdade para dizer
20 ver algo que pode afetar negativamente o o1 o2 o3 c4 os
cuidado ao paciente
3. Somos mformados sobre os emos que
acontecem nesta unidade o1 o2 o3 D4 os
4. O quadro de pesscal sente-se a vondade para
; S Dacklies b dosuusD1 o2 o3 04 aos
superiores
5. Nesta unidade, disculimos maneras de
mmmmmmm1 o2 a3 04 os
novamente
6. O quadro de pessoal tem recelo de perguntar, o1 o2 03 04 05

quandoe algo parece ndo estar certo
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SECAO D: Frequéncla de eventos relatados
Na sua arealunidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as fathas a seguir, com que frequéncia elas sdo relatadas?

Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente | As Vezes Quase Sempre
hospital ... sempre
o2 o3 4 s
02 o3 04 o5
3. Quando ocorre uma falha que poderia causar
! ol this G CaUSE; Cont. O o1 o2 o3 4 as
frequéncia ela é relatada?
AQ E: Nota de do
Por favor, dé uma nota geral para a seguranga do paciente na sua drea/unidade de trabalho no hospital.
O O O O O
A B Cc D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAOQ F; O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacgdes sobre o seu hospital.

Discordo | Discordo Nio Concordo | Concordo Concordo
totaimente nem Discordo totalmente

Pense no seu hospital...

1. A direcdo do hospital propicia um clima de

trabalho que promove & seguranga do paciente a1 o2 o3 o4 os

2. As umdades do hospital ndo estio bem

i o1 02 03 Oo4 056

3. Algumas coisas se perdem, quando um

paciente @ transferido de uma unidade para outra o1 o2 o3 o4 05

4. Ha uma boa cooperacio entre as unidades do

hospital que precisam trabalhar em conjunto 21 02 83 HA &




Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo
nem Discordo
Pense no seu hospital...

5 E comum a perda dé Informagoes Importantes
sobre o cuidado com o paciente durante as
mudangas de plantio

o1 a2 o3 04

os

6. Muitas vezes ¢ desagradavel trabalhar com o

quadro de pessoal de outras unidades do hospital a1 o2 o3 04

os

7. Com frequéncia ocorem problemas na troca de

i e e a1 o2 o3 o4

o5

8. As agbes da direcdo do hospital demonsiram
qmasmamadopaﬂenﬁeeampdn1 o2 o3 04
prioficade

aos

9. A diregdo do hospital 86 parece interessada na

seguranga do paciente quando ocorre algum
avento adverso

o1 o2 o3 04

aos

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

aos

11. Neste hospital, as mudangas de plantio s3o
Dlaridiicus peri s pac 01 o2 03 04

o5

SECAO G; Numero de eventos relatados

Nes (ltimos 12 meses, quantos relatorios de eventos vocé preencheu e apresentou?
O a. Nenhum relatario 0 d. 6 a 10 reatdrios
[ b. 122 relatorios O e.11 a 20 relstérios
CJ ¢. 335 rolatorios O £. 21 relatérios ou mais

SECAO H: Informagdes gerais
As Informages a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.
1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

O 5. Menos de 1 ano O d.11a15anos
O b.1a5anos [J e.16 3 20 anos
Jc.6a10ancs I 1. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabatha na sua atual dreafunidade do hospital?

O a.Menos de 1ano Ol d. 11 a 15anos
O b.iaSanos ] e. 16 a 20 anos
O c. 6310 ancs [ 1. 21 anos ou mais
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3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
[ a. Menos de 20 horas por semana [J d. 60 a 79 horas por semana
0 b.20 a 39 horas por semana [ e. 80 a 99 horas por semana
(] ¢.40 a 59 horas por semana [ 1. 100 horas por semana ou

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

[ a. Médico do corpo dlinico [ j. Odontolago

J b. Médico assistente O k. Fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou
fonoaudidiogo

[0 ¢, Médico residentel  Médico em treinamento O L Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia)

[ d. Enfermeiro O m. AdministracSa/Diraco

(] e. Técnico de Enfermagem O n. Assistente de unidade/auxiliar de escritbrio/secretario

[ 1. Auxiliar de Enfermagem [J o. Outro, especifique

O g. Farmaciutico

[ h. Nutricionista

O i. Assistente Social

5. No seu cargoffungdio, em geral vocé tem interagio direta ou contato com os pacientes?
0 a. SIM, em geral tenho interagiio direta ou contato com os pacientes.

O b.NAO, em geral NAO tenho interagio direta ou contato com ¢s paclentes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual?

0 a. Mencs de 1 ano Jd11a15an0s

£ b. 1a5an0s [J .16 a 20 anos

0 c 6a10danos 0 . 21 ancs ou mais
SECAO |: Seus comentirios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentério sobre seguranga de paciente, erro ou relato do eventos
no seu hospital.

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa!



ANEXO 3 - Aprovacéo da utilizacédo da ferramenta pela AHRQ

* # RE: Reques! Authorization’ refs24-81431 Enaem MBI 04
i SeOtatsegesxon
TEi ooy maaern@s conl
T I ANG e (o

o

Dear Jonoy Mascarechas de Queets

Thank you for e mformation about your 02 of he Surveys on Patient Saflety Culture™ We n the Patent Salaty Culure Suneys Support Geop 2 Westat
(SaketyCutureSurveys@westat com) have been auhorzed 1 respond on behalf of 1he Agency for Haathcare Sesearch and Quaily (AHRQ) by Ms Rands Sege Associste Desciy
Ofice of Communstatons and Knowledgs Transler, Publishing and Electonit Dssamnation Our group, 2s the Safety Culture Sunviys Support conractor. handies the maiorty of
pemessons for hese ool and e related documents n English, notfes AHRQ of requests for pamssion 10 Yarsiate these documents. and mantans an elcyon commundy for
Infemational users

Based on your destripton of your proect, AHRQ grants you parmission 10 use e Hospdal survey m Engish o hansiated nio Portugese. Tor your grasduais seseanch & e Unversiy of
the Sapacai Visiey of the State of Mines Gerass. Brand We understand hhat 1us research wil be cammed out f Samusl Lindow Clincel Hospss AHRQ) requests fhat you 1ok o0 the sanvey
forms that the Som & “reprstedransizted wilh permission from the Agency for Heaithears Research and Quaity j2n Agency of the Lindiad States Department of Heath and Humen
Servces) Rockwlie, Maryand USA " In any publicaton of he resets of he suney, such as 2 Pess. misengl sisport 10 e hosptal o professiondl joumal aice please ncluds 2 proper
souce chaton

The AHRQ Web i@ for the patiant safety culure Suveys S DD W 2%0 9 dex himi The survey form and relgtied mamera

22t found &t s s &mnmu&m&n&mummm mummm«mum For techncs questons, plaese
contact us W2 s 2iso put you n fouch with oher nondl S usees of the survey (90 o niermatonal Users of the Sunveys on Patiest Safety Culire” for more moemation)

I you have questons sbout permessons Ssuss or ff you are infenesiad n parmessions 1o use of iansiats olther AHRQ 100k or documents, plaase sl bee % contact Ms Segel or Davnd
Lewn Manager of Copynghts & Permissions, (ffice of Commanications and Knowledge Transler

Secersly
Meanda
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ANEXO 4 — Termo de autorizagédo para utilizagio das ferramentas Google

26/10/2017 Termos de Servigo do Google — Privacidade & Termos — Google

Google

Termos de Servigo do Google

Ultima modificagao: 25 de outubro de 2017 (visualizar versées arquivadas)
Bem-vindo ao Google!

Agradecemos por usar nossos produtos e servigos (“Servigos”). Os Servicos serdo fornecidos pelo Google LLC (“Google”),
localizado em 1600 Amphitheatre Parkway, Mountain View, CA 94043, Estados Unidos.

Ao usar nossos Servigos, vocé esta concordando com estes termos. Leia-os com atengao.

Nossos Servigos sdo muito diversos, portanto, as vezes, podem aplicar-se termos adicionais ou exigéncias de produtos (inclusive
exigéncias de idade). Os termos adicionais estardo disponiveis com os Servigos relevantes e esses termos adicionais se tornarao
parte de nosso contrato com vocé, caso VOcé use esses Servigos.

Como usar nossos Servigos
E preciso que voceé siga as politicas disponibilizadas a vocé dentro dos Servigos.

Nao faga uso indevido de nossos Servigos. Por exemplo, ndo interfira com nossos Servigos nem tente acessa-los por um método
diferente da interface e das instrugdes que fornecemos. Vocé pode usar nossos servigos somente conforme permitido por lei,
inclusive leis e regulamentos de controle de exportagéo e reexportagdo. Podemos suspender ou deixar de fornecer nossos
Servigos se vocé descumprir nossos termos ou politicas ou se estivermos investigando casos de suspeita de ma conduta.

O uso de nossos Servigos nao lhe confere a propriedade sobre direitos de propriedade intelectual sobre 0os nossos Servigos ou
sobre o contetudo que vocé acessar. Vocé ndo pode usar contelidos de nossos Servigos a menos que obtenha permissao do
proprietario de tais contetdos ou que o faga por algum meio permitido por lei. Estes termos n&o conferem a vocé o direito de usar
quaisquer marcas ou logotipos utilizados em nossos Servigos. Nao remova, oculte ou altere quaisquer avisos legais exibidos em ou
junto a nossos Servigos.

Nossos Servigos exibem alguns contetdos que ndo sédo do Google. Esses conteudos séo de exclusiva responsabilidade da
entidade que os disponibiliza. Podemos revisar contetdo para determinar se ¢ ilegal ou se infringe nossas politicas, e podemos
remover ou nos recusar a exibir contetdos que razoavelmente acreditamos violar nossas politicas ou a lei. Mas isso nao significa,
necessariamente, que revisaremos contetidos, portanto por favor, ndo presuma que o faremos.

Em relagdo com seu uso dos Servigos, podemos enviar-lhe anuncios de servigos, mensagens administrativas e outras
informagdes. Vocé pode desativar algumas dessas comunicagdes.

Alguns dos nossos Servigos estao disponiveis em dispositivos méveis. O usuario ndo deve utilizar tais Servigos de forma que o
distraia ou o0 impega de cumprir leis de transito ou de seguranga.

Sua Conta do Google

Talvez vocé precise criar uma Conta do Google para utilizar alguns dos nossos Servigos. Vocé podera criar sua propria Conta do
Google ou sua Conta do Google podera ser atribuida a vocé por um administrador, como seu empregador ou instituicdo de ensino.
Se vocé estiver usando uma Conta do Google atribuida a vocé por um administrador, termos diferentes ou adicionais podem
aplicar-se e seu administrador podera ser capaz de acessar ou desativar sua conta.

Para proteger sua Conta do Google, o usudrio deve manter a senha em sigilo. A atividade realizada na Conta do Google ou por
seu intermédio é de responsabilidade do usuario. Ndo recomendamos que a senha da Conta do Google seja reutilizada em
aplicativos de terceiros. Caso tome conhecimento de uso nao autorizado da sua senha ou Conta do Google, o usuario deve seqguir
estas instrugdes.

Protegao a Privacidade e aos Direitos Autorais
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Aa Politicas de Prvackdads do Google explicam o modo como ralamos seus dades peasoas & profegem od Sua privackdade
queands vood Usa nossos Senigos. Ao uthzar nossoa Servigos, vood concorda gue o Google poderd usar esses dados de acondo
o noasss politoas de prvasdads.

héa reapondemos 43 notifcagies de alegagio de viclagho de dweios auloras & enceramas contas de infratores remncidentes de
acordo oom o8 procedimentos estabelecsdos na Lel de Dwrellos Aulorals Digital do Misénio dos Estados Uinsdos (LS. Digital
Millennaem Copymight Act).

Fomecemos informag &es para ajudar os deleniores de direitos aulorais a gerencansm sua propredade infeleciual on-line. Caso
woid entenda gue algudm 2ats vielands seus dreiod autoras e queser noa notificarn, vool pode ancontrar nformagie s sobre o
enio de notificagies e sobre apolitca do Google para respondé-las em nossa Central de Auda.

Seu Contelido em NOssSos Servigos

Alguna de nodses Servigos permitem que vocd faga upload, submeta, armazens, envie cu receba conteddo. Vood mantém a
propriedads de quaksguer direiios de propnedade intelectual gue vood detenha sobre squels contedds. Em resumo, aquils gue
perience 8 wocd, penmanece com wood,

Cruands vood faz uplead, submete, anmazena, envea ou recebs conteddo 3 noasos Servigos ou por meio deles, vood concede 30
Gaoogle (e dqueles com guem trabalhames ) wma boenga mundial para usar, hospedar, armazenar, reproduzin, modificas, oniar obras
dervadas (comoe aguelas resultantes de radugfes, adaplagbes ou culras alteragies gue Bzemos para gue seu contedds funcone
melhor com noases Servicos ), comunicar, publicar, execular & exiber public amente e distribuir 13l conteddo. Os direllos que voob
concaede nedta boenga 380 para of fna reatitos de operag &0, promagao @ melhona de nossed Servigos e de dessnvolver noves
Seregos. Essa boenga perdura meamo gue vood deixe de usar noascs Senvigos (por exemplo, wna kstagem de empresa gue vool
adesonau 80 Googhe Mapa). Alguns Seragos podem oferscerihe modos de acessar & remover conteddos gue foram fomesd os
para aquels Serago. Am dEso, em alguns de noases Servigos, exisiem tenmos ou configuragies que restningsam o 830000 de
PSSO A0 30 conteddo enviads nesses Sanviges. Centifque-se de que vood 18m o desilos necessinas para nod conceder 8
Boenga de guakpuer conteddo gue vool emiar 3 noases Servigos.

Magsoa sstemas autematizados anals am o seu conteddo (nounds e-mals ) para fomaecer recursss de produtos peassalm ents
relevantes para vood, comoe resullades de pesquisa customizades, propagandas personalzadas & detecg8o de gpam e malware.
Ezza andlae ocomre & mededa que o conteddo & emdads e recebido, & quando als & anmazenadds.

Se o usudno tver uma Conta do Google, o nome & a foto do perll, bem coma a3 agbes realizadas em aphcatives do Googhe ou de

feroceinad gue estsjam consclados a egsa Conta do Google (como marcagies +1, avakagdes & comentanos postados), poderse
aparecer &m nossos Senigos, mnclusive para exibigdo em andncios e em outres contextos comencials. As opgles do usudne para

Emitar a3 confguragfes da companihamento ou vizibidade na Conta do Google serfo reapeitadas . Por exempls, o uSuldno pode
alterar as configuragies de modo gue seunsme & foto ndo aparegam &m andncios,

Wiood pode enooatrar mass nfoemagies sobre como o Google usa & anmazena conteddo na politica de privecdads ou tenmaos
adesonals de Sendgos egpecificos. Se vood emdar comentines ou Sugeaties o008 noSS0E Sarvigod, DOdemos WEar S80S
comentdnos cu sugesibes sem cbngagio para vood,

Sobre Software em nossos Servigos

Cruando wm Servipo exige ou nchul software disponivel para download, 1al software poderd alualizar-se aulomatcamente em ssu

deEpoa VO S8 WM a NovE Versio ou recurse estiver disponivel. Alguns Servigos podem penmitr gue vood apuste suas configuragdes
de atualzacfes aulom dbcas.

Software de cddigo aberto & nportante para nds.
Fode haver disposigfes na boenga de cddigo aberio gue

Como modificar e cancelar nossos Servigos

p sV www goagle comdmi pt-BRip diciesterms! 2Md
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Estamas constantements allerands & melhorando nogses Servipoa. Podemos nclulr ou remover funconaldades ou reoursos &
podemos tambdm suspender ou Sncemarn um Senvigo por complelo.

Wiood pode delxar de usar noases Servigos a guakpusr mamento, embora fguemes chateados a0 ver vood i embora. O Google
tamibdm poderd delar de prestar oa Servigos a vood ou, Inchur ou oriar noves Bmites 8 Nos30s Seragos 8 quakjuer Momanto.

Acrediamos que vood sefa o proprietdno dos seus dades e gue & Imponanis preservar Seu BCe530 4 esses dados. Se
desconinERNToE W Senago, quands razoavelments poas val, vood serd informade com anteceddncia razadvel & tard a chance de
refrar 83 swas nformagdes daguels Servigo.

Mossas Garantias e lsengtes de Responsabilidade

Fomecemos nosses Servigos usando um nivel comerciabm ente razodvel de capackdads & oumdado e esperamos que vood aproveite
zeu uso deles. Mas exsiem algumas colsas gue ndo prometemeos sobde noasos Sarvigoa.

EXCETO GUANDD EXPRESSAMENTE PREVISTO NESTES TERMOS OU EM TERMOS ADICIONALS, NEM O GOOGLE, NEM
SEUS FORMECEDORES OU DISTRIBUIDORES OFERECEM QUAISOUER GARANTIAS SOBRE OS5 SERVICOS. FOR
EXEMPLO, NAD NOS RESPONSABILEZAMOS PELOS CONTEUDOS NOS SERVICOS, POR FUNCIONALIDADES
ESPECIFICAS DO SERVICO, OU PELA CONFIABILIDADE, DISPONIBILIDADE OU CAPACIDADE DE ATENDER SUAS
MECESSIDADES. FORNECEMOS OS5 SERVICOS "NA FORMA EM QUE ESTAO"

CERTAS JURISDIGOES PREVEEM DETERMINADAS GARANT IAS, COMD A GARANT IA DE COMERCIABILIDADE IMPLICITA,
ADEQUACAD A UMA FINALIDADE ESPECIFICA E NAD VIOLAGAD. NA MEDIDA FERMITIDA FOR LEL EXCLUIMOS TODAS
AS GARANTIAS.

Responsabilidade pelos nossos Servigos

GUANDD PERMITIDO FOR LEI, O GOOGLE E 0% FORNECEDORES OU DISTRIBUIDORES DO GOOGLE NAD SERAD
RESPONSAVEIS POR PERDA DE LUCROS, PERDA DE RECEITA, FERDA DE DADOS, PERDAS FINANCEIRAS OU DANGS
INDIRETOS, ESPECIAIS, CONSEQUENCIAIS, EXEMPLARES OU PUNITIVOS.

WA MEDIDA FERMITIDA FOR LEIL A RESPONSABILIDADE TOTAL DO GOOGLE E DE SEUS FORMECEDORESE
DISTRIBUIDORES, PARA QUALOUER RECLAMAGAD SO0B ESTES TERMOS, INCLUINDO QUAISQUER GARANTIAS
IMPLICITAS, LIMITA-SE AQVALOR QUE VOCE PAGOU AO GOOGLE PARA USAR OS5 SERVICOS (OU, ANOSS0 CRITERID,
PARA FORMECER A VOCE OS5 SERVICOS NOVAMENTE).

EM TODOS O CAS0S, O GOOGLE E SEUS FORNECEDORES E DISTRIBUIDORES NAD SERAC RESPONSAVEIS POR
QUALCUER PERDA OU DANG QUE NAD SEJA RAZOAVELMENTE PREVISIVEL.

Usos comerciais de nossos Servigos

Sevood esthver usando NoSs0E Seregos em nome de wma empresa, 1al empresa aceita estes termoes. Ela mentard de

regpons abdidads & ndenzand o Google @ suas aflkadas, execulives, agentes & trabalnadones de quakguer rehindicag o, prooesss
ol 3480 udicial provenients de ou relasonads 80 uso dos Sarvigoa ou 4 viclagho destas teamod, nclundo quakyu er

respons abdidade cu despesa resultante de renandicagdes, perdas, danos, processos, julgamentos, custos de bigio e honordnios
ot oo .

Sobre estes Termos

PFodemoes modiicar estes tenmos ou Quarsguer 18NMos adecionals gue sejam aphcdvels 3 um Serago para, por exsmplo, refietis
alteragfes da bel cu mudangas em noascs Servigos. Vood deve consultar os termos regulanments. Postaremos avisos soboe
midificag fes nesses fenmos nesta pdgna, Publicaremos um avise de alteragdo sobre o8 Bmos adoonas dentre do Serago
aplicivel. Az alleragdes ndo serfo aplicadas refroativamente @ entraro em vigor pelo menos quatorze dias apda sua publicagio.
Enfretanto, alteragies a respeito de novas funconabdades de umn Serego ou alieragbes feitas por razfes legars enrard o em vigor
medistamente. Se vood ndo concordar com oa termos alterados de wm Servigo, deve descontinuar o wso desse Servigo.

[Em casode confiie enfre estes lermos e og lenmos adiclonass, od lenmos adicionas prevalecerdo com relaglo a esse confiio.
Estes termaos regem a relagdo entre o Google & vood. Eles ndo criam quaisquer dinelios para lercelros.

Cago vood ndo cumpra estes iamos e nda ndo fomemos providéneas mediatas, o ndo sgnifica gue estamos renuncands a
queaksgpuer direlios Que pOSIaMmos ter (Come mar providdnocas fuluras ).

p sV www goagle comdmi pt-BRip diciesterms! M
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Caso wna condipao eapacifica destas termos ndo seja axecutival, i550 N0 prejudecard QUasGUer culros 18mmaos,

Aa beis da Cabfinda, EUA, exclunds as normas da Cabfionia sobre conflios de leis, serdo apledvels a quassguer dispulas
decorrentes de ou relaconadas com eglas lenmos ou Servigoa . Todas as reclamagies decorrentes de ou relaconadas com esies
termos o Servigos serdo Migadas exclusvaments em tnbunass estaduais ou federals da Comarca de Santa Clara, Cabfianda, EUA,
vl & o Gobgle autonzam & s &0 pes soal nesses iibunass .

Para obter mformagfes sobfe como Snirar em contato com o Google, por faver visite nogsa DG de oomlats.

p sV www goagle comdmi pt-BRip diciesterms! dMd
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ANEXO 5 — Histérico do HCSL

A instituicéo

O Hospital das Clinicas Samuel Libanio, inicialmente denominado Hospital
Regional Samuel Libanio foi idealizado no inicio do século XX pelo Dr. Custddio Ribeiro de
Miranda. Gragas ao apoio do entdo diretor de higiene publica do estado de Minas Gerais,
Samuel Libanio o grandioso projeto foi viabilizado com auxilio da Fundacdo Rockfeller. No
inicio de suas atividades, o funcionamento do hospital acontecia gracas a Congregacdo das
Irmas da Divina Providéncia, que cuidavam dos doentes.

Mudangas ocorridas na cidade e na regido refletiram de forma direta na
instituicdo, em 1969 foi criada a Faculdade de Ciéncias Médicas Doutor José Antonio Garcia
Coutinho, representando importante impacto no modo de vida da cidade de Pouso Alegre e da
regido. Em 1975 o Hospital Samuel Libanio foi doado para a Fundacéo de Ensino Superior do
Vale do Sapucai - FUVS, com um objetivo de servir a Faculdade de Ciéncias Médicas. A
partir dai e até os dias atuais, 0 Hospital funciona como campo de estagio e pesquisa para 0s
alunos dos cursos da satide da Universidade do Vale do Sapucai — UNIVAS.

Em 1976, o entdo diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas de Pouso Alegre,
professor Virginio Candido Tosta de Souza com o apoio do general Newton Aradjo de
Oliveira Cruz e do presidente da Fundagio Dom José D’Angelo Neto, iniciou as obras do
novo prédio do Hospital Samuel Libanio. Projeto audacioso que contemplava a edificacdo de
um pavilhdo de cinco andares, inaugurado trés anos depois, em 1979, com a visita do
presidente da Republica, general Jodo Batista Figueiredo.

Em marco de 1991, novas instalacGes do Pronto Socorro foram inauguradas para
atender a demanda crescente de urgéncia e emergéncia da regido do Sul de Minas. O novo
Pronto Socorro ganhou o nome Dom José D’Angelo Neto em homenagem a Figura do
primeiro Presidente da Fundacdo de Ensino Superior do Vale do Sapucai.

A entrada no século XXI foi marcada por novos desenvolvimentos, e obras de
melhorias em diversos setores do Hospital. O foco na gestdo da qualidade também marca esse
novo momento, onde a profissionalizacdo nas mais diversas areas tornam-se fator chave para
a continuidade do desenvolvimento.

Nos dias de hoje o hospital de Clinicas Samuel Libanio é um hospital
universitario, privado filantrépico sem fins lucrativos. E o Unico hospital no municipio
credenciado pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e o Pronto Socorro atende uma demanda

crescente de 33 municipios a ele referenciado.
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Oferece & populagdo atendimento continuado com a realizacdo de Servico de
Apoio e Diagnostico ao Tratamento (SADT), internagdes clinicas e cirtrgicas de média e alta
complexidade. E referéncia da regido ampliada de salde em Cardiologia, Oncologia,
Ortopedia e centro de referéncia em Neurocirurgia para quase 2.800.000 habitantes de 153
municipios. Credenciado para transplantes de rim e cornea, classificado como hospital tipo
“D”, referéncia para gestante de alto risco, tornando-se hospital &ncora do sistema estadual de
saude.

O Hospital das Clinicas Samuel Libanio tem como missdo “oferecer solugdes em
salde a comunidade da macrorregido sul mineira com qualidade, seguranca e confiabilidade
utilizando tecnologia avangadas. Respeitando os seguintes valores:

v’ Etica Profissional;

v" Respeito aos seus clientes internos e externos;

v’ Desenvolvimento do seu Capital humano;

v’ Satisfacdo dos clientes;

v’ Atendimento com qualidade e comprometimento;

v’ Relacionamento interpessoal;

v' Comprometimento com a imagem Institucional;

v" Gestdo inovadora com foco em resultados;

v' Responsabilidade Social e ambiental.

Devido ao seu elevado grau de resolubilidade e sua demanda constantemente
crescente, a alta gestdo, trabalha com projetos para analise constantes de melhorias com o
intuito de buscar a exceléncia da qualidade na assisténcia, com foco na atual politica de saude
baseada na seguranca do paciente e gestdo de risco.

Para a mudanca da cultura organizacional, com o foco na seguranca do paciente,
tornando a instituicio um ambiente mais saudavel e seguro através da aquisicdo de novas
competéncias e mudanca de comportamento dos individuos que dela participam, faz-se
necessario o diagnostico sobre o entendimento da cultura da seguranca do paciente pelos
profissionais. A proposta deste estudo é oferecer ao Hospital das Clinicas Samuel Libanio o
diagndstico focado no maior grupo de atuacdo, a enfermagem, por meio da utilizacdo de uma
ferramenta que garanta a individualidade e o sigilo da identificacdo. O intuito é obter
resultados fidedignos e proporcionar a instituicdo o diagndstico sobre a percepcdo e
comportamento destes colaboradores sobre este tema tdo significativo. Os dados obtidos
favorecerdo o paciente e permitird aos gestores a implantagdo de barreiras e a capacitacdo

destes profissionais para garantir a eficacia e efetividade do atendimento oferecido.
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APENDICE

APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Voce esta sendo convidado a participar, como voluntario (a) da pesquisa “Fundamentos
para elaboracdo de proposta de um plano de transformacdo da mudanca da cultura organizacional,
diante do diagndstico da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, pela enfermagem, nos
diferentes microssistemas de satde do Hospital das Clinicas Samuel Libanio”.

Essa pesquisa integra o Curso de Mestrado Profissional em Ciéncias Aplicadas a Saude
da Universidade Vale do Sapucai - UNIVAS. O objetivo geral da pesquisa € mensurar 0
conhecimento do capital humano do HCSL, referente a seguranca do paciente.

Caso concorde em participar, contribuird para a compreensdo da cultura de seguranga do
paciente, possibilitando que intervencdes sejam feitas para o seu fortalecimento, somando
possibilidades a melhoria do cuidado de salde prestado aos pacientes nessa organizacao.

Caso vocé concorde, preencherd um questionario cujas questdes sdo relacionadas as
dimensdes da cultura de seguranca. Seu preenchimento leva em torno de 9 minutos. As
informacGes obtidas por meio dessa pesquisa séo totalmente confidenciais e o sigilo sobre sua
participacdo ¢é assegurado, a participacdo nesta pesquisa ndo implicar riscos relativos a avaliacdo
de desempenho profissional nem impedira o livre acesso aos servicos de saude. Porém, possiveis
riscos psicoemocionais poderdo surgir ao tratarmos de profissionais de salde envolvidos no
contexto do processo de trabalho, estimula ansiedades primitivas e intensas, em que qualquer
mudanca ha um nivel de ansiedade, poderemos evidenciar os saberes aflorados pelo individuo ao
ser questionado sobre a seguranca e as atividades laborais da rotina diéria. Fica garantido o direito
de requerer esclarecimentos acerca da entrevista e outros assuntos.

Em caso de davidas e se necessitar de informac@es, podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Sapucai - Univés, que é o 6rgdo que
controlard a pesquisa do ponto de vista ético. O CEP funciona de segunda a sexta-feira e o seu
telefone é (35) 3449 2199, Pouso Alegre, MG.

Os resultados serdo utilizados estritamente para fins de melhorias do servico de saide do
HCSL, congressos, reunides técnico-cientificas, revistas de satde, sem qualquer identificacdo de
individuos ou instituicbes e serdo guardados, sob minha responsabilidade, por 5 anos, e
posteriormente destruidos.

A sua participacdo ndo é obrigatdria. Em caso de recusa, vocé nao sera penalizado (a) de
forma alguma. E a qualqguer momento vocé pode desistir de participar e retirar 0 seu
consentimento.

Caso voceé concorde em fazer parte desse estudo, assine ao final desse documento, o qual
possui duas vias: uma delas é sua, e a outra do pesquisador responsavel.

Johnny Mascarenhas de Queirds (Pesquisador Responsavel)

Contatos do pesquisador responsavel:

Telefone: 11-987292701

E-mail johnny.mascarenhas@uol.com.br

Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade Vale do Sapucai - UNIVAS

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.
Nome:

Participante da pesquisa:
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APENDICE 2 - Perguntas e respostas convertidas em

ndmeros para analise estatistica

de A até H7.
SEQUESENELED A2 A3 Al A5 A6 A7
do Conceito
1 3 18 5 3 13 1 27
2 21 77 19 8 77 11 101
3 13 8 7 12 12 7 27
4 122 62 115 114 62 117 20
5 18 12 31 40 13 41 2
6 0 0 0 0 0 0 0
Soma 177 177 177 177 177 177 177
Geral
1 1,69% 10,17% 2,82%  1,69%  7,34% 0,56% 15,25%
2 11,86% 43,50% 10,73%  4,52% 43,50% 6,21% 57,06%
3 734% 452%  395%  6,78%  6,78%  3,95%  15,25%
4 68,93% 3503% 64,97% 64,41% 3503% 66,10% 11,30%
5 10,17% 6,78% 17,51% 22,60% 7,34% 23,16% 1,13%
6 0,0006 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Rdeprese”ta?gao A8 A9 A10 All Al2 Al3 Al4
o Conceito
1 4 11 15 29 10 0 6
2 35 19 45 56 41 22 65
3 26 22 26 16 12 23 9
4 91 108 77 65 89 118 74
5 21 17 14 11 25 14 23
6 0 0 0 0 0 0 0
Soma 177 177 177 177 177 177 177
Geral
1 226% 621% 847% 16,38% 565%  0,00%  3,39%
2 19,77% 10,73% 2542% 31,64% 23,16% 12,43% 36,72%
3 14,69% 12,43% 14,69% 9,04%  6,78% 12,99% 5,08%
4 51,41% 61,02% 43,50% 36,72% 50,28% 66,67% 41,81%
5 11,86% 9,60%  7,91%  621% 14,12% 7,91% 12,99%
6 0,0006 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
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Representacéo do A15 Al6 Al7 A18
Conceito
1 27 6 10 6
2 79 23 69 28
3 8 17 28 17
4 53 106 58 114
5 10 25 12 12
6 0 0 0 0
Soma 177 177 177 177
Geral
1 15,25% 3,39% 5,65% 3,39%
2 44,63% 12,99% 38,98% 15,82%
3 4,52% 9,60% 15,82% 9,60%
4 29,94% 59,89% 32,77% 64,41%
5 5,65% 14,12% 6,78% 6,78%
6 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
R 5w e
1 11 8 41 58
2 28 21 94 92
3 18 12 8 6
4 96 105 28 18
5 24 31 6 3
6 0 0 0 0
Soma 177 177 177 177
Geral
1 6,21% 4,52% 23,16% 32,77%
2 15,82% 11,86% 53,11% 51,98%
3 10,17% 6,78% 4,52% 3,39%
4 54,24% 59,32% 15,82% 10,17%
5 13,56% 17,51% 3,39% 1,69%
6 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
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Representacéao do

i C1 C2 C3 C5 C6
Conceito
1 4 4 9 6 60
2 23 9 18 15 48
3 48 35 58 39 45
4 29 23 25 34 13
5 73 106 67 83 11
6 0 0 0 0 0
Soma 177 177 177 177 177
Geral
1 2,26% 2,26% 5,08% 3,39% 33,90%
2 12,99% 5,08% 10,17% 8,47% 27,12%
3 27,12% 19,77% 32,77% 22,03% 25,42%
4 16,38% 12,99% 14,12% 19,21% 7,34%
5 41,24% 59,89% 37,85% 46,89% 6,21%
6 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Representacdo do Conceito D1 D2 D3
1 9 10 8
2 23 31 29
3 28 37 34
4 44 29 28
5 73 70 78
6 0 0 0
Soma 177 177 177
Geral
1 5,08% 5,65% 4,52%
2 12,99% 17,51% 16,38%
3 15,82% 20,90% 19,21%
4 24,86% 16,38% 15,82%
5 41,24% 39,55% 44,07%
6 0,00% 0,00% 0,00%
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Representacdo do Conceito El

1 2
2 2
3 36
4 112
5 25
6 0
Soma 177
Geral
1 1,13%
2 1,13%
3 20,34%
4 63,28%
5 14,12%
6 0,00%
SEPERIEREE o F2 F3 F4 F5 F6 F7
do Conceito
1 2 8 7 7 10 11 5
2 20 88 56 66 73 73 52
3 22 27 16 25 11 26 36
4 118 48 81 72 66 54 74
5 15 6 17 7 17 13 10
6 0 0 0 0 0 0 0
Soma 177 177 177 177 177 177 177
Geral
1 1,13% 4,52% 3,95% 3,95% 5,65% 6,21%  2,82%
2 11,30% 49,72% 31,64% 37,29% 41,24% 41,24% 29,38%
3 12,43% 15,25% 9,04% 14,12% 6,21% 14,69% 20,34%
4 66,67% 27,12% 45,76% 40,68% 37,29% 30,51% 41,81%
5 8,47% 3,39% 9,60% 3,95% 9,60% 7,34%  5,65%
6 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,009  0,00%
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Representacéao do

Caneite F8 F9 F10 F11
1 6 15 3 26
2 25 83 36 86
3 17 24 34 29
4 105 45 87 32
5 24 10 17 4
6 0 0 0 0
Soma 177 177 177 177
Geral
1 3,39% 8,47% 1,69% 14,69%
2 14,12% 46,89% 20,34% 48,59%
3 9,60% 13,56% 19,21% 16,38%
4 59,32% 25,42% 49,15% 18,08%
5 13,56% 5,65% 9,60% 2,26%
6 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Representacdo do Conceito Gl
1 37
2 94
3 33
4 6
5 7
6 0
Soma 177
Geral
1 20,90%
2 53,11%
3 18,64%
4 3,39%
5 3,95%
6 0,00%
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Representacao H2 H3 H4 H5 H6 H7
do Conceito

1 7 48 1 11 1 11 37

2 73 79 40 136 176 69 111

3 47 30 133 30 0 57 15

4 31 13 3 0 0 23 14

5 10 6 0 0 0 8 0

6 9 1 0 0 0 9 0
Soma 177 177 177 177 177 177 177
Geral

1 3,95% 27,12% 056% 6,21% 0,56%  6,21% 20,90%

41,24% 44,63% 22,60% 76,84% 99,44% 38,98% 62,71%
26,55% 16,95% 75,14% 16,95% 0,00% 32,20% 8,47%
17,51% 7,34% 1,69% 0,000 0,000 12,99% 7,91%
565%  3,39% 0,00 0,0000 0,00006 4,52%  0,00%
508% 056% 0,00% 0,00% 0,0000 5,08%  0,00%
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APENDICE 3 - Resultados por dimensdes através do Teste de Friedman.

Expectativa e acOes de promocéao de seguranca dos supervisores e gerentes
Teste de Friedman: A6, A9, A13 versus Dim 1 blocado por BD1

P = 0.000 (ajustado para empates)

Mediana

Dimenséo 1 N ... Soma das Médias
Estatistica
Al13 177 4.000 330.0
A6 177 4.000 406.0
A9 177 4.000 326.0

Aprendizado organizacional — Melhoria continua

Teste de Friedman: B1, B2, B3, B4 versus Dim 2 blocado por BD2

P = 0.000 (ajustado para empates)

Dimenséo 2 N Med!ar)a Soma das Médias
Estatistica
Bl 177 4.000 535.5
B2 177 4.000 568.5
B3 177 2.000 356.5
B4 177 2.000 309.5

Trabalho em equipe no ambito da unidades

Teste de Friedman: Al, A3, A4, All versus Dim 3 blocado por BD3

P = 0.000 (ajustado para empates)

Dimenséo 3 N Med'lar)a Soma das Médias
Estatistica
Al 177 4.000 450.5
All 177 3.000 327.0
A3 177 4.000 481.0
A4 177 4.000 511.5
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Abertura de comunicacao
Teste de Friedman: C2, C6 versus Dim 4 blocado por BD4

P = 0.000 (ajustado para empates)

Dimenséo 4 N Med!ar_la Soma das Médias
Estatistica
C2 177 4.000 325.0
C6 177 2.000 206.0

Retroalimentacao das informacdes e comunicagao sobre erro
Teste de Friedman: C1, C3, C5 versus Dim 5 blocado por BD5

P = 0.015 (ajustado para empates)

Mediana

Dimensao 5 N Estatistica Soma das Médias
C1 177 4.000 343.0
C3 177 2.000 341.5
C5 177 4.000 3775

Respostas ndo punitiva ao erros
Teste de Friedman: A8, A12, A16 versus Dim 6 blocado por BD6

P = 0.093 (ajustado para empates)

Mediana

Dimenséao 6 N e Soma das Médias
Estatistica
Al2 177 4.000 247.0
Al6 177 4.000 372.0
A8 177 4.000 343.0

Adequacéo Profissionais
Teste de Friedman: A2, A5, A7, Al4 versus Dim 7 blocado por BD7

P = 0.000 (ajustado para empates)

Dimenséo 7 N Med!ana Soma das Médias
Estatistica
Al4 177 2.8750 510.5
A2 177 2.6250 451.0
A5 177 2.6250 460.5
A7 177 2.3750 348.0
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Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente
Teste de Friedman: F1, F8, F9 versus Dim 8 blocado por BD8

P = 0.000 (ajustado para empates)

Dimenséo 8 N Med!ar_la Soma das Médias
Estatistica
F1 177 4.000 393.0
F8 177 4.000 389.5
F9 177 2.000 279.5

Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares.
Teste de Friedman: F2, F4, F6, F10 versus Dim 9 blocado por BD9

P = 0.000 (ajustado para empates)

Dimensdo 9 N E'\s/ltgc:;;?c?a Soma das Médias
F10 177 3.3750 519.0
F2 177 2.6250 390.0
F4 177 2.8750 439.0
F6 177 2.6250 422.0

Passagens de plantéo / turno e transferéncias internas
Teste de Friedman: F3, F5, F7, F11 versus Dim 10 blocado por BD10

P = 0.000 (ajustado para empates)

Dimensao 10 N Mediana Estatistica Soma das Médias
F11 177 2.7500 339.0
F3 177 3.2500 497.0
F5 177 3.0000 453.0
F7 177 3.0000 481.0

Percepcao geral da seguranca do paciente
Teste de Friedman: A10, Al15, A17, A18 versus Dim 11 blocado por BD11

P = 0.000 (ajustado para empates)

Dimenséo 11 N Mediana Estatistica Soma das Médias
Al10 177 2.8750 461.0
Al15 177 2.6250 3715
Al7 177 2.6250 4125
Al8 177 3.3750 525.0
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Frequéncia de eventos relatados
Teste de Friedman: D1, D2, D3 versus Dim 12 blocado por BD6

P = 0.078 (ajustado para empates)

Dimenséo 12 N Mediana Estatistica Soma das Médias
D1 177 4.0000 366.5
D2 177 4.0000 3395
D3 177 4.000 356.0
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NORMAS ADOTADAS
Normas para elaboragdo do Trabalho de Conclusdo do Mestrado Profissional em Ciéncias

Aplicadas & Saude, da Universidade do Vale do Sapucai. Pouso Alegre — MG. Disponivel no
endereco eletronico: http://www.univas.edu.br/mpcas/docs/normas.pdf
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