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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a cultura da seguranca do
paciente sob a Otica dos profissionais da salde na unidade de
Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisas
Oncolégicas, hospital referéncia no tratamento do cancer em
Santa Catarina, Brasil. Trata-se de um estudo com abordagem
quantitativa, do tipo survey transversal. A equipe técnica da
referida unidade é composta por 46 profissionais. O critério de
inclusdo para selecdo dos informantes foi o de trabalhar no setor
hd mais de quatro semanas. Foram excluidos do estudo dois
profissionais, pois no momento da coleta de dados, estavam
afastados do trabalho por periodo de tempo prolongado. Assim,
foram convidados a participar do estudo 44 profissionais, sendo
que 33 responderam ao inquérito, resultando em uma taxa de
resposta de 75%. A coleta de dados foi realizada nos meses de
agosto e setembro de 2013, através da aplicacdo do Questionario
de Atitudes de Seguranca (Safety Attitudes Questionnaire). Para
a andlise estatistica dos dados foi considerado um nivel de
significancia de 5% e os valores dos dados foram apresentados
com um intervalo de confianca de 95%. Utilizou-se a estatistica
descritiva com célculos de média e estatistica inferencial através
da analise de variancia simples (ANOVA One-way) e do Teste
Exato de Fisher. No caso em que a distribui¢do do erro ndo foi
normal e a variancia dentro dos grupos ndo foi homogénea,
mesmo apoés a transformacdo dos dados ao realizar a ANOVA,
utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para comparagdo da
distribuicdo das médias. Os dados foram inseridos no software
Microsoft Office Excel 2010® e processados pelo Statistical
Package for Social Science, versdo 17.0. O estudo foi realizado
de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. A avaliacdo da média dos escores demonstrou que cinco
dimensdes avaliadas obtiveram valores inferiores a 75,
considerado como o0 minimo positivo para a cultura de seguranca
do paciente: clima de trabalho em equipe (74,1), clima de
seguranca (65,9), condigdes de trabalho (57,51), percepgdo do
estresse (66,9), percepcdo sobre a geréncia da unidade (66,9). A



dimensdo satisfagdo no trabalho obteve escore de 78,7, 0 que
favorece a cultura de seguranca do paciente. Em relacdo a
comunicacdo entre os profissionais e seus gestores, 0s menores
percentuais estdo relacionados a administracdo geral do Cepon.
Em relagdo a comunicacdo com o0s outros profissionais que
atuam no setor, os enfermeiros, médicos e 0s técnicos em
enfermagem receberam maiores percentuais de respostas
positivas. As recomendagdes dos participantes para melhorar a
seguranca do paciente vdo ao encontro dos baixos escores
encontrados nas dimensdes avaliadas, sugerindo como principal
acdo a realizacdo de treinamentos, capacitacbes e processos
educativos. Faz-se necessario o envolvimento de toda a
instituicdo, no sentido de implementar melhorias capazes de
provocar a transformacdo da cultura existente e tornar a
seguranca do paciente uma prioridade durante o cuidado & salde.

Palavras-chave: Cuidado. Cultura. Seguranca do Paciente.
Transplante de Medula Ossea.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the patient safety culture under the
optics of health professionals in a unity of Bone Marrow
Transplant from the Oncology Research Center, referral hospital
for cancer treatment in Santa Catarina, Brazil. It is a study using
a quantitative approach, cross-sectional survey. The technical
team of the unit is composed of 46 professionals. The inclusion
criteria for the selection of informants was to work in the sector
more than four weeks. Two professionals were excluded from
the study because at the time of data collection, were out of work
for an extended period of time. So, 44 professionals were invited
to participate in the study, of whom 33 responded to the survey,
resulting in a response rate of 75%. Data collection was
performed in the months of August and September of 2013,
through the application of the Safety Attitudes Questionnaire.
For statistical analysis of data a significance level of 5% was
considered, and the values of the data were presented with a
confidence interval of 95%. Descriptive statistics was used
calculating average and inferential statistics through simple
analysis of variance (One-way ANOVA) and Fisher Exact Test.
In the case that the error distribution was not normal and the
variance within the groups were not homogenous, even after
processing of data by utilizing the ANOVA, was used the

Kruskal-Wallis test for comparison of the distribution averages.



Data were inserted in Microsoft ® Office Excel 2010 software
and processed using Statistical Package for Social Sciences,
version 17.0. This study was conducted according to the
Resolution 196/96 of the National Health Council. The
assessment of mean scores showed that five dimensions
evaluated had values below 75, considered as the minimum
positive for the culture of patient safety: climate of teamwork
(74.1), safety climate (65.9), working conditions (57.51),
perceived stress (66.9), perceptions about management of the
unit (66.9). The dimension job satisfaction had a score of 78.7,
which favored the culture of patient safety. Regarding
communication between professionals and their managers, the
lowest percentages are related to the general administration of
the institution. In relation to communication with other
professionals working in the sector, nurses, physicians and
nursing technicians, received higher percentage of positive
responses. The recommendations of the participants to enhance
patient safety will meet the low scores found in the dimensions
evaluated, suggesting as main action the realization of capacities,
trainings, and educational processes. It is required the
involvement of the whole institution to implement improvements
able to cause the transformation of the existing culture and make

patient safety a priority during the health care.



Keywords: Care. Culture. Patient Safety. Bone Marrow
Transplantation.






RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la cultura de seguridad
del paciente desde la perspectiva de los profesionales de salud en
la unidad de Trasplante de Médula Osea del Centro de Pesquisa
Oncoldgica, hospital de referencia para el tratamiento del cancer
en Santa Catarina, Brasil. Este es un estudio con un enfoque
cuantitativo y transversal. El equipo técnico de la referida unidad
estuvo compuesta por 46 profesionales. El criterio de inclusién
para la seleccion de los informantes fue trabajar en el sector hace
mas de cuatro semanas. Fueron excluidos del estudios dos
profesionales, pues en el momento de la recoleccién de los datos
estuvieron separados del trabajo por un gran periodo de tiempo.
Por esa razon fueron invitados a participar del estudio 44
profesionales, siendo que 33 respondieron a la encuesta,
resultando en una tasa de respuesta de 75%. La recoleccion de
datos se llevd a cabo en los meses de agosto y septiembre de
2013, mediante la aplicacion del Cuestionario de Actitudes
Seguridad. El analisis estadistico de los datos se consideré un
nivel de significacién del 5% y los valores de los datos se
presentaron con un intervalo de confianza de 95%. Se utilizé
estadistica descriptiva con calculos de los medios y la estadistica
inferencial mediante un simple andlisis de la varianza (ANOVA
one-way) y la prueba exacta de Fisher. En el caso en que la
distribucién no era normal y la varianza de error dentro de los
grupos no fue homogénea, se utilizo la prueba de Kruskal -Wallis
para la comparacién de los medios de distribucion. Los datos se
introdujeron en Microsoft® Office Excel software de 2010 y
procesados utilizando el Statistical Package for Social Science,
version 17. El estudio se realiz6 de conformidad con la
Resolucion 196/96 del Consejo Nacional de Salud. La
evaluacion media de los scores demostraron que cinco
dimensiones obtuvieron valores inferiores a 75, considerado
como minimo positivo para la cultura de seguridad del paciente
las dimensiones clima de trabajo en equipo (74,1), clima de
seguridad (65,9), condiciones de trabajo (57,51), la percepcion
de estrés (66,9) y percepciones acerca de la direccidn del hospital



y la unidad (66,9). La dimension satisfaccion laboral obtuvo un
score de 78,7, lo que favorece la cultura de la seguridad del
paciente. Algunas caracteristicas de las variables demogréficas y
profesionales mostraron diferencias significativas en la
evaluacion de las cinco dimensiones analizadas: el "clima de
trabajo en equipo”, "clima de seguridad”, "condiciones de
trabajo", "estrés percibido" y "satisfaccién en el trabajo”. La
comunicacion entre los empleados y sus gerentes, los porcentajes
mas bajos se relacionan con la administracion general del Cepon.
En cuanto a la comunicacion con otros profesionales que trabajan
en el sector, las enfermeras, los médicos y técnicos de enfermeria
recibieron mayor porcentaje de respuestas positivas. Las
recomendaciones de los participantes para mejorar la seguridad
del paciente se reuniran las puntuaciones bajas se encuentran en
las dimensiones evaluadas, lo que sugiere como accién principal
la realizacion de cursos de formacion, capacitacion y procesos
educativos. Es necesario el involucramiento de toda Ila
institucion, en el sentido de implementar mejoras capaces de
provocar la transformacion de la cultura existente y tornar la
seguridad del paciente una prioridad durante el cuidado a la
salud.

Palabras-clave: Cuidado. Cultura. Seguridad del Paciente.
Trasplante de Médula Osea.
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1 INTRODUCAO

O sistema de salde gerencia grandes recursos, emprega
um grande nUmero de pessoas e tem grande impacto na
qualidade de vida da populacdo. Além disso, apresenta extrema
variabilidade quanto as atividades disponiveis e as formas como
sdo realizadas, pois os cuidados a salde podem ser prestados por
uma grande diversidade de profissionais, como enfermeiros,
fisioterapeutas, fonoaudi6logos, médicos, nutricionistas, entre
outros, em diferentes cenarios, como grandes hospitais,
instituicbes de ponta, unidades de pronto-atendimento e no
domicilio através da atencdo primaria & salude (VINCENT,
2009).

Indiferentemente do local onde se presta o cuidado a
salde, o profissional atua mediante conhecimento cientifico e
experiéncia pratica com o objetivo de promover e restaurar o
bem-estar fisico, psiquico e social (SOUZA et al.,, 2005).
Durante esse processo é seu dever prestar um cuidado seguro, ou
seja, alcancar resultados favoraveis, sem provocar lesdes. No
entanto, sdo delegadas aos profissionais maltiplas tarefas com
um alto grau de exigéncia e responsabilidade, assim, caso o
profissional ndo possua 0 preparo Necessario para exercer suas
funcbes, ou o ambiente e a organizacdo do trabalho ndo
possibilitem condi¢des favoraveis, podem ser gerados prejuizos
para o profissional, para a equipe, para a instituicdo e para a
pessoa assistida, ou seja, esses fatores podem colocar em risco a
seguranca do paciente (SANTOS, 2009).

Como exemplo dessa realidade, a midia tem mostrado
uma série de erros que tem ocorrido nas instituigdes de salde em
todo o mundo. Nos Estados Unidos da América, destaca-se o
caso da jornalista do Boston Globe, Betsy Lehman, 37 anos, que
morreu devido complicacdes de uma overdose de ciclofosfamida
ao realizar tratamento de cancer de mama. Durante quatro dias,
foi administrada, por engano, uma dose do quimioterapico maior
que a prescrita. Ap6s o incidente, foram implementadas na
instituicdo diversas modificagdes, como: desenvolvimento e
aperfeicoamento de relatério de erros; sistema de analise de



causa raiz para analisar acidentes, relatar os resultados e
implantar melhorias; reunides mensais da gestdo a fim de rever
0s acontecimentos e assumir a responsabilidade frente a
seguranca do paciente; disponibilizacdo de tecnologias de
informagdo e elaboragdo de protocolos de quimioterapia
(AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY,
2005).

Apesar de ndo ter ocorrido processo contra a equipe de
profissionais e instituicdo, teve como consequéncia a criacdo em
2004 do “Betsy Lehman Centro para Seguranga do Paciente e
Reducdo dos Erros Médicos” (Betsy Lehman Center for Patient
Safety and Medical Error Reduction) no Departamento de Salde
Piablica do Estado do Massachusetts (CENTER FOR
HEALTHCARE INFORMATION AND ANALYSIS, 2013).

No Brasil varios casos também tém sido noticiados. Em
2010, em Séo Paulo, ocorreu a morte de uma crianca de 12 anos
devido a administracdo de vaselina na veia ao invés de soro, 0
que foi publicado por diversos jornais brasileiros. A auxiliar de
enfermagem admitiu a policia ter feito a troca de medicamentos e
relatou ter sido induzida ao erro devido a semelhanca dos rétulos
das embalagens de substdncias diferentes e por estarem
guardadas no mesmo local. Depois da morte da crianca, a
instituicdo de salde responsavel mudou a identificacdo dos
frascos de soros e medicamentos nos 39 hospitais que gerencia,
gue agora se da através de novas etiquetas e rétulos nos frascos,
que passam a ser identificados por meio de cores, de acordo com
a via de administracdo (EXTRA, 2011).

Ao pesquisar e refletir sobre a existéncia de erros
durante a assisténcia & salde chega-se a conclusdo de que a
preocupacdo com a seguranca do paciente ndo é recente.
Hipdcrates (460-377 a.C.), pai da medicina, ja havia declarado
“primum non nocere”, ou seja, em primeiro lugar, ndo cause
dano (DICKENS; SINSABAUGH; WINGER 2006), e Florence
Nightingale, precursora da enfermagem, em seu livro “Notas
sobre os hospitais”, ao afirmar que o primeiro dever de um
hospital deveria ser o de ndo causar mal ao paciente
(NIGHTINGALE, 1863), constituiram uma importante base para
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a bioética, que tem como alicerce a beneficéncia, néo
maleficéncia, justica e autonomia, estabelecendo o marco
fundamental para a seguranca do paciente (MALVAREZ;
RODRIGUES, 2011).

Vale destacar que Florence Nightingale (1820-1910) foi
uma das pioneiras no cuidado com qualidade e seguranca, pois
durante a Guerra da Criméia, conseguiu em poucos meses
diminuir a mortalidade dos feridos em guerra de 40% para 2%
através de medidas de higiene que efetuou nos hospitais
(MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2011).

Apesar da preocupacdo com a seguranga do paciente ser
antiga, foi apenas com a publicacdo do livro To Err is Human:
Building a Safer Health Care System pelo Instituto de Medicina
(IOM) nos Estados Unidos da América (EUA), em 2000, que o
tema “seguranca do paciente” se tornou uma prioridade mundial.
O livro trouxe dados alarmantes, visto que identificou nos EUA,
que entre 44 mil e 98 mil pessoas morrem a cada ano em
decorréncia de erros associados a tratamentos e cuidados em
salde realizados nos hospitais, causados por falhas de sistemas,
processos e condi¢es que levam as pessoas a cometerem erros
ou ndo impedi-los. O impacto financeiro foi imenso: entre 17 e
29 bilhdes de dolares por ano (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Diante desta realidade a 55* Assembleia Mundial de
Saude realizada em Genebra no ano de 2002, teve como objetivo
discutir assuntos relacionados & seguranca do paciente e como
um dos resultados atribuiu como responsabilidade da
Organiza¢do Mundial da Saidde (OMS) implantar normas e dar
suporte aos paises na elaboracdo de politicas e praticas
relacionadas a seguranca do paciente (BRASILa, 2011).

Assim, em 2004, a OMS criou o projeto Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente, que tem como objetivo
despertar a consciéncia e 0 comprometimento politico para
melhorar a seguranca na assisténcia a salde em todo o mundo
por meio do lancamento de programas e campanhas voltados
para alcancar este objetivo (BRASILa, 2011). Também designou
a The Joint Commission (TJC), a mais importante organizacdo de



acreditacdo de qualidade em assisténcia médico-hospitalar, e seu
braco internacional, a Joint Commission International (JCI) para
serem Centros Colaboradores nas solucBes para seguranca do
paciente (ALBERT EINSTEIN, 2009).

Essas organizagbes, ao observarem que o atendimento
nas instituicbes de salde ndo é tdo seguro como deveria,
propuseram a implementacdo de modelos de cultura de
seguranca, visto que outras empresas — energia nuclear, aviagao e
aeroespacial — tiveram experiéncias positivas ao utiliza-la com o
objetivo de reduzir riscos (NIEVA; SORRA, 2003). Em
consequéncia, possibilitou uma visdo mais acurada das
caracteristicas do erro e dos acidentes com uma abordagem
construtiva e cuidadosa para a prevencao e o controle do erro
(VINCENT, 2009).

A cultura de seguranca é um fator de desempenho,
formacdo e comportamento dos profissionais da salde que faz
com que 0s mesmos visualizem a seguranca do paciente como
uma de suas prioridades (NIEVA; SORRA, 2003). E um tema de
grande valor para os cuidados de saide com foco na qualidade e
exceléncia, sendo por isso, importante documentar a situagao nas
instituicdes, com o intuito de consolidar bases tedricas que
propiciem acgdes para alcancar o bem-estar dos pacientes e
profissionais da salde, assim como realizar estudos que
proporcionem um alto nivel de evidéncia cientifica com foco na
promocao do cuidado seguro (RAMIREZ et al., 2011).

Para efetuar a cultura de seguranca é essencial levantar
os fatores organizacionais que impedem a sua formacéo. Por este
motivo, a partir da década de 1980, a mensuragdo da cultura de
seguranca por meio de escalas comegou a ser utilizada pelas
instituicdes de salde. Esse método é uma ferramenta para avaliar
a qualidade da assisténcia prestada ao paciente, que pode ser
realizada antes e apds a implementacdo de intervengdes
(CARVALHO, 2011). O Ministério de Saude e Politica Social da
Espanha (2009) ainda reforca que a mensuragdo da cultura de
seguranca nas instituicdes deveria ser realizada ao menos uma
vez ao ano, a fim de identificar os aspectos que precisam ser
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abordados, executar atividades especificas e monitorar a sua
evolucao.

Nesse sentido, vém sendo realizadas pesquisas
utilizando questionarios quantitativos que avaliam a cultura de
seguranca. Destaca-se o Questionario de Atitudes de Seguranca
(Safety Attitudes Questionnaire — SAQ), pois além de possuir
boas propriedades psicométricas, é o instrumento de avaliagdo de
cultura de seguranca mais utilizado nos EUA, Reino Unido e
Australia. Esta ferramenta possibilita o fornecimento de
informagdes sobre os fatores que influenciam a cultura de
seguranca, tais como trabalho em equipe, satisfagdo profissional
e condicOes de trabalho e permite também a identificacdo dos
fatores que precisam ser trabalhados dentro da instituicdo para
alcancar melhorias na seguranca do paciente ( SEXTON;
THOMAS, 2003; CARVALHO; CASSIANI, 2012).

A Universidade Federal de Santa Catarina, através de
seu Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem (PEN-UFSC),
tem sido uma das pioneiras no Brasil na realizacdo de estudos
sobre a cultura de seguranca, através da producéo de dissertagdes
e teses vinculadas ao Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologias e
Informatica em Salde e Enfermagem (GIATE), sob a lideranca
da Dra. Grace Dal Sasso, e do Grupo de Pesquisa Cuidando e
Confortando (C&C), liderado pela Dra. Vera Radiinz. Até o
momento 0s questiondrios foram aplicados em: Unidades
Bésicas de Saude do municipio de Floriandpolis (SC) (PAESE,
2010); duas Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs) (MELLO,
2011) e em wuma instituicdo Cardiovascular na Grande
Floriandpolis (MISIAKI, 2013); em uma unidade de UTI de um
hospital situado em Caxias do Sul (RS) (DE GASPERI, 2012);
uma unidade de Emergéncia Adulto (FIDELIS, 2011), duas
unidades de Internacdo Cirlrgica (MARINHO, 2012) e no
Centro Cirdrgico (CORREGGIO, 2012) do Hospital
Universitario de Floriandpolis .

E importante refletir que a avaliagdo da cultura de
seguranca pode ser implantada em praticamente todos os lugares
onde o cuidado em salde é prestado, no entanto, convém



destacar que existem generalidades e especificidades inerentes
aos diversos ambientes de assisténcia em saide (MELLO, 2011).

As organizacOes de salde estdo cuidando de pacientes
com processos de doenca cada vez mais complexos e com
tratamentos e tecnologias também complexas, 0 que exige
maiores esforcos em direcdo a aplicacdes de trabalho em equipe
e colaboracdo entre os cuidadores para alcancar um grande
sistema de cultura de seguranca do paciente (NATIONAL
QUALITY FORUM, 2006). Assim, dentre os diferentes cenarios
de cuidado em salde, passiveis de avaliacdo da cultura de
seguranca, destaca-se aquele voltado ao cuidado do paciente com
cancer, devido a magnitude da doenca, a sua incidéncia elevada
tanto em criangas quanto em adultos, e também o tratamento
complexo que leva a realizacdo de inUmeros exames e
procedimentos invasivos.

Dados epidemioldgicos demonstram a magnitude do
cancer em todo o mundo. A OMS, estimou que em 2030 sdo
esperados 27 milhdes de casos novos e 75 milhdes de casos
prevaléncia. No Brasil, o Centro Internacional de Pesquisas sobre
0 Cancer relatou que os casos da doenca dobraram entre 1975 e
2000 (BRASILb, 2011). Por esse motivo, tem aumentado o0s
investimentos no desenvolvimento de ag¢fes para o controle do
cancer nos diferentes niveis de atuacdo (BRASIL, 2008). Na area
da oncologia, o Sistema Unico de Saude (SUS) é estruturado
para atender de forma integral e gratuita 0s pacientes que
necessitam de tratamento para uma neoplasia maligna, seja
tratamento cirdrgico, radioterapico, quimioterapico, iodoterapico
e tratamento com transplante de células-tronco hematopoiéticas.
Todas essas modalidades terapéuticas sdo tratamentos de alta
complexidade.

Acompanhando esta evolugdo, na area de onco-
hematologia, o transplante de células-tronco hematopoiéticas
(TCTH) tem passado por mudancas, deixando de ser tratamento
experimental para ser um importante método terapéutico
(BRASIL, 2008).

O TCTH ¢é um procedimento que consiste na infusdo de
células-tronco hematopoiéticas (CTH) por via intravenosa, com a
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finalidade de restabelecer a normalidade funcional da medula
Ossea (BRASIL, 2008). A medula Ossea é a fonte mais
tradicional de células-tronco hematopoéticas, no entanto, esta
sendo substituida por células progenitoras hematopoéticas
também encontradas no sangue periférico. Outra fonte € o sangue
do corddo umbilical e placentario (CURCIOLI; CARVALHO,
2010)

O transplante pode ser classificado como alogénico,
singénico ou autdlogo, de acordo com o tipo de doador:
o Transplante alogénico: ha uma identidade do sistema
imunologico entre doador e paciente, podendo este ser
um doador aparentado (familiar) ou ndo aparentado
(proveniente de bancos de medula éssea) (EDWARD;
COPELAN, 2006).
e Transplante singénico: o doador é um irmdo gémeo
univitelino, que é geneticamente idéntico ao receptor
(BRASIL, 2008).
o Transplante aut6logo: sédo utilizadas células progenitoras
do préprio paciente (EDWARD; COPELAN, 2006).
Indiferentemente do tipo de transplante, esta terapéutica
é composta por quatro fases: condicionamento, infusdo, aplasia e
recuperacdo medular (REIS; VISENTAINER, 2004). Durante
esse processo, O paciente estd constantemente exposto a
tecnologias invasivas, procedimentos médicos complexos,
tratamento que aumenta seu estado de imunossupressdo e
resisténcia antimicrobiana (ROSENTHAL et al., 2003). Assim,
ao realizar o TCTH, a equipe de profissionais precisa atentar para
a prevencdo e deteccdo precoce das principais complicacGes:
infeccBes, doenca venoclusiva hepética, doenca enxerto contra
hospedeiro, mucosite, nauseas e vOmitos, diarreia, alteracdes
hematoldgicas e complicacfes pulmonares (BRASIL, 2008).

Diante da complexidade do cuidado ao paciente
submetido ao TCTH, se faz necessario que os profissionais
realizem uma pratica focada na seguranca do paciente. Para que
isto se torne uma realidade é essencial que a instituicdo esteja
comprometida com a criacdo e manutencdo da cultura de
seguranca do paciente.



Ao longo da trajet6ria académica, a autora do presente
estudo se envolveu com o cuidado ao paciente com diagndstico
de céncer. Durante o curso de Graduacdo em Enfermagem na
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), realizou,
durante 12 meses, estagio curricular ndo obrigatério em uma
unidade de internacdo onco-pediatrica de um hospital referéncia
no tratamento do cancer infantil em Santa Catarina.

Em 2010, apds término dessa experiéncia, iniciou
estagio obrigatorio para conclusdo do curso no ambulatério de
oncologia do hospital anteriormente referido, onde realizou
estudo intitulado “O diagndstico precoce do cancer na crianga e
adolescente: possibilidades e limites” (LOURENCATTO;
MEDEIROS; FERMO, 2010). No ano seguinte ingressou no
Curso de Especializacdo em Enfermagem Oncoldgica em
Sistema de Redes da UFSC, momento no qual despertou o
interesse para a tematica seguranca do paciente com cancer.

Em 2012, ao ingressar no Grupo de Pesquisa Cuidando e
Confortando, o qual tem vasta experiéncia em estudos sobre o
cuidado ao paciente com céncer, assim como pioneirismo
nacional em pesquisas sobre a seguranca do paciente, foram
proporcionadas discussGes que despertaram o interesse em
pesquisar a cultura de seguranga do paciente submetido ao
TCTH.

Em Santa Catarina existe uma unidade de Transplante
de Medula Ossea, localizada em Floriandpolis, que realiza o
TCTH autdlogo. Ao compreender a cultura de seguranga do
paciente como uma diretriz essencial para a qualidade do
atendimento, realizar sua avaliagdo oferece a descricdo e
comprensdo da realidade, a fim de posibilitar agdes que possam
melhorar a cultura de seguranca neste setor, e assim oferecer uma
pratica ética, competente e segura.

Os resultados da avaliagdo ainda poderdo servir de base
para futuras pesquisas, como avaliacdo da cultura de segurancga
ao longo do tempo, o impacto da avaliacdo da cultura de
seguranca, intervencdes frente aos achados da pesquisa, o poder
de sensibilizacdo dos profissionais de salde para o tema diante
do preenchimento do questionério, entre outros. Além disso, esse
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estudo vem a colaborar com 0 movimento de fortalecimento da
seguranca do paciente e incentivar pesquisas com esta
abordagem em outros cenarios de cuidado.

Cabe destacar que existe uma discreta produgdo de
conhecimento da enfermagem brasileira na area do TCTH.
Pesquisa bibliométrica identificou a producédo de 37 trabalhos em
ambito nacional publicados entre 1997 e 2007, com o
predominio de: situacBes vivenciadas pelos pacientes e familiares
submetidos ao TCTH; demandas de atengdo ao paciente;
aspectos psicossociais; organizacdo e gerenciamento dos centros
e servicos de Transplante de Medula Ossea (TMO); cuidado,
autocuidado e cuidado especializado; diagndstico de
enfermagem; TCTH em criancas e adolescentes, trabalho
multidisciplinar; qualidade de vida; e producdo de conhecimento.
As producbes foram em sua maioria qualitativas, que facilitam a
compreensdo de vivéncias e experiéncias que permeiam 0S
pacientes, familiares e profissionais envolvidos no TCTH.
(MERCES; ERDMANN, 2010).

Ao realizar a busca de artigos publicados entre 2008 e
2013 em idioma portugués, disponiveis em texto completo nas
bases de dados BDENF, LILACS e SCIELO através das
palavras-chaves transplante de medula 6ssea e enfermagem
foram encontrados apenas sete estudos. Dois estudos sao
revisOes de literatura, sendo que um aborda a comunica¢do como
um instrumento terapéutico e o outro o tratamento da mucosite.
Trés estudos possuem abordagem qualitativa, sendo que um
discute a assisténcia de enfermagem em unidade de TMO, o
outro, as vivéncias do adulto submetido ao TMO, e o terceiro
estudo trata do autocuidado apés o TMO. Dois estudos sao
quantitativos, sendo que um avalia 0 motivo da retirada de
cateter de Hickman e o outro os medicamentos utilizados em
unidades de TMO.

Faz-se necessario a maior producdo de estudos na area
do cuidado ao paciente submetido ao TCTH, principalmente com
abordagem quantitativa, como também o inicio de estudos com o
foco na seguranca do paciente nessa area, Vvisto que este
procedimento, apesar de ser efetivo para o aumento da sobrevida



dos pacientes, € responsavel por uma série de efeitos colaterais,
como a mucosite, aplasia medular, nauseas, vomitos, diarreia e a
Doenga do Enxerto contra o Hospedeiro. Estes efeitos colaterais
podem agravar o estado geral do paciente submetido aoc TCTH, e
estdo significativamente associados ao aumento da mortalidade.
Aliado a isto, 0 paciente estd constantemente exposto a uma série
de procedimentos invasivos, que intensificam a necessidade de
fortalecer os cuidados com a sua seguranca, a fim de
potencializar a efetividade do tratamento.

1.1 QUESTAO DE PESQUISA

Qual é a cultura de seguranca do paciente sob a 6tica dos
profissionais da salde na unidade de Transplante de Medula
Ossea do Centro de Pesquisas Oncoldgicas (Cepon), hospital
referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a partir do
Questionério de Atitudes de Seguranga (SAQ)?
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2 OBJETIVOS

Avaliar a cultura da seguranca do paciente sob a édtica
dos profissionais da saude da unidade de TMO do Centro de
Pesquisas Oncol6gicas (Cepon), hospital referéncia no
tratamento do cancer em Santa Catarina, a partir do Questionario
de Atitudes de Seguranca (SAQ).

Identificar as atitudes que evidenciam a cultura de
seguranca do paciente por profissionais da salde na unidade de
TMO do Cepon.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ASEGURANCA DO PACIENTE

O erro humano tem desencadeado uma série de prejuizos
para 0s pacientes e instituicbes de salde em todo mundo. Ao
acarretar danos ao paciente, muitos dos profissionais passam a
responder judicialmente por esse erro, podendo inclusive perder
o direito de exercer a profissdo a qual dedicaram anos de estudo
e de trabalho.

James Reason (2000) ao refletir sobre a ocorréncia de
erros relata que o erro humano pode ser analisado de duas
maneiras: a abordagem individual e a sistémica (figura 1). A
abordagem individual aborda a causa do erro na atuacdo
individual, assim busca identificar fatores como falta de
conhecimento e desmotivacdo, para acusar o profissional que
esta diretamente prestando cuidados ao paciente. Para melhorar a
seguranca do paciente envolve campanhas baseadas no medo,
medidas disciplinares e defini¢do de responsabilidades.

A abordagem sistémica reconhece a limitagdo humana e
as contribuicdes sistémicas, ligadas a decisGes gerenciais e ao
processo organizacional, para ocorréncia do erro. Considera
mudar o sistema e as condigbes de trabalho das pessoas,
buscando programar medidas a fim de impossibilitar a ocorréncia
de erros, porém néo exclui a responsabilidade do profissional e a
necessidade de cuidado ao exercer suas fungdes (REASON,
2000). A partir da concepcdo de James Reason, Carvarvalho e
Vieira (2002), construiram a figura a seguir:
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Figura 1 - Comparagdo entre a visdo individualizada e sistémica do
erro.

VISAO INDIVIDUALIZADA VISAO SISTEMICA
A falha é do profissional O profissional & parte de um todo
Medidas punitivas Erro: evidéncia de falha no processo
Censura, humilhacées Oportunidade de revisdo do processo

} }

Negacao de futuros erros M ; d .
(omissdo do fato) ecanismos de prevencao

\

Auséncia de mecanismos de prevencao

Fonte: Carvalho e Vieira, 2002.

Ao longo da ultima década, tem-se reconhecido que a
abordagem individual subestima o fato de que a maioria dos
erros é cometida por individuos comprometidos e bem treinados,
e que é pouco provavel que esses erros sejam prevenidos por
meio da repreensdo as pessoas para que sejam mais cuidadosas,
envergonhando-as ou processando-as (WACHTER, 2010).
Assim, como compreender e analisar o erro a fim de implementar
medidas que realmente proporcionem um cuidado mais seguro
nas instituicdes de salde?

Primeiramente é necessario compreender o termo
seguranca do paciente, definido pela OMS (WHOa, 2009, p.15)
como a “reducdo do risco de danos desnecessarios associados aos
cuidados de satide a um minimo aceitavel”. Essa definigdo leva a
reflexdo de que é dever de toda instituicdo comprometida com a
salde, reduzir a probabilidade de que os pacientes venham a ter
prejuizos decorrentes da assisténcia, mas cientes de que mesmo



implantando medidas de melhorias para seguranca do paciente,
danos ao paciente ainda serdo passiveis de acontecer.

Para elaboracdo de medidas que melhorem a seguranga
do paciente e ocorra troca de experiéncias sobre tais medidas, é
fundamental que as instituigdes de todo o mundo compartilhem
dos mesmos conceitos. Por isso, a Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente, com o apoio de especialistas na area,
desenvolveu uma  taxonomia intitulada  Classificagdo
Internacional para a Seguranga do Paciente (International
Classification for Patient Safety - ICPS), que tem como objetivo
definir e harmonizar os conceitos sobre seguranca do paciente
em uma classificagdo internacionalmente acordada a fim de
facilitar a aprendizagem e melhorar a seguranga do paciente em
diferentes sistemas (WHOa, 2009). A ICPS tem como propdsito
abordar processos presentes no sistema de saude, que interagem
entre si, e que podem ocasionar incidentes.

Os incidentes sdo agrupados de acordo com a natureza e
caracteristicas em  comum, como  por  exemplo,
“medicamento/fluido para administragdo intravenosa”. Ao
ocorrer um incidente é necessario abordar as informacdes sobre
as circunstancias em que ocorreram, como o momento e lugar, os
envolvidos e quem realizou a notificacdo do incidente, como
também se o incidente foi intencional ou ndo intencional. Por
exemplo, o erro, definido como a nédo realizacdo de uma acdo
planejada como pretendido ou aplicacdo de um plano incorreto
ndo sdo intencionais; e a violacdo, divergéncia deliberada de um
procedimento, sdo intencionais. O incidente ainda pode ser
definido como circunstancia notificavel, near miss, incidente sem
dano, e incidente com dano (figura 2) (WHOa, 2009).
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Figura 2 - Conceitos-chave, defini¢Bes e termos preferidos

INCIDENTE

Circunstancia : Incidente Incidente

S Near miss
notificavel sem dano com dano
Houve potencial Incidente que ndo Incidente que Incidente que
significativo para atingiu o paciente atingiu o resulta em dano
o dano, maso paciente, mas ao paciente
incidente nao nao causou dano. (evento adverso).

alcancou o
paciente.

Fonte: BRASIL, 2010

A circunstancia notificavel consiste em notificar
situacbes em que houve grande probabilidade de ocorrer um
dano ao paciente, mas o incidente ndo ocorreu. Também devem
ser notificadas situagdes em que o incidente ocorre, mas ndo
alcanca o paciente, devido sua interceptacdo, como também os
incidentes que atingem o paciente, mas que nao causam dano e
aqueles que causam danos. A notificacdo tem o propoésito de
tornar a situacdo conhecida pelos gestores, e assim serem
estabelecidas medidas de melhorias, como também permitir o
aprendizado entre os profissionais a partir das falhas encontradas
(WHOa, 2009).

Todavia, alguns profissionais associam suas falhas nas
atividades a vergonha, perda de prestigio e punicdes, fatores que
podem contribuir para a ndo notificacdo de incidentes, com o
intuito de escondé-los, o que prejudica o conhecimento sobre os
fatores contribuintes do incidente, e consequentemente,
possibilita sua repeticdo (ROSA; PERINI, 2003).



Pesquisa realizada com enfermeiros em unidade de
terapia intensiva demonstrou que os profissionais reconhecem
que sdo faliveis devido sua condicdo humana, e que por isso
devem ter atencdo redobrada durante suas atividades. Além
disso, apontam que mesmo reconhecendo a importancia de
comunicar erros cometidos, muitas vezes omitem o incidente.
Assim, conclui-se que os enfermeiros ao assumirem o erro como
uma condicdo humana, podem assumir uma postura mais
reflexiva diante do erro, e efetivar agcbes que modifiqguem o
ambiente de trabalho, no sentido de torna-lo mais seguro. Por
outro lado, se existe a omiss@o de erros, leva-nos a pensar que a
cultura punitiva ainda é vigente. E necessario que as instituicdes
promovam discussdes éticas entre os profissionais de salde, no
sentido de possibilitar uma postura critica e reflexiva sobre as
escolhas a serem feitas e sobre o agir durante o cuidado (COLI;
ANJOS; PEREIRA, 2010).

Para o paciente, diversos podem ser 0s resultados ao
ocorrer um incidente, como lesdo (dano para os tecidos),
sofrimento e incapacidades. Os danos ao paciente podem ser
classificados como: nenhum (ndo é detectado dano), leve
(paciente apresenta sintomas leves, perda funcional minima de
curta duragdo, ndo h& necessidade de intervencdo, ou a
intervencdo é minima), moderado (paciente sintomatico, com
necessidade de intervencdo e prolongamento da hospitalizac&o,
perda funcional permanente ou de longa duragdo), grave
(paciente sintomatico, com necessidade de intervengdo no
sentido de salvar a sua vida ou necessidade de intervencao
cirdrgica, causa perda funcional importante e permanente ou de
longa duracdo), e morte. Os danos derivados de um tratamento
justificado sdo denominados de rea¢des adversas (WHOa, 2009).
Ao ocorrer um incidente, existem fatores contribuintes, que sdo
as circunstancias que participam na origem ou evolugdo do
incidente. O incidente sempre é acompanhado de fatores
contribuintes, no entanto o incidente pode ser fator contribuinte
para a ocorréncia de outros incidentes (WHOa, 2009). Esta
analise vai ao encontro das ideias do psicolégo britanico James
Reason, que criou 0 Modelo do Queijo Suico para acidentes
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organizacionais (Figura 3). Esse modelo enfatiza que em
organizagdes complexas, é o alinhamento de erros (falhas) que
perpassam as camadas de protecdo (fatias do queijo) que causam
danos (REASON, 2000)

Figura 3 - Queijo Suigo de James Reason

Modelo de causa de acidente - Queijo Suico

Alguns buracos

devido a falha ativa
(erros, viclagdes de
procedimento)

Perigos

Outros buracos devido as
> condigdes latentes
By > (falha de equipamento,
falta de treinamento

ou experiéncia da equipe)
Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protegcdes

Fonte: James Reason (2000)

Os incidentes que resultam em danos ao pacientes
(eventos adversos) sdo consequéncias de falhas latentes, que
estdo associadas a gestdo e ao processo organizacional, e que
contribuem para que as falhas ativas se manifestem. Dessa
forma, as organizagdes devem elaborar medidas de protecdo que
impossibitem o erro, no intuito de modificar o ambiente no qual
atuam os profissionais da saude e tornar o cuidado seguro uma
prética rotineira e de facil execucéo (REASON, 2000).

Como exemplos de falhas latentes tem-se a sobrecarga
de trabalho, indefinicdo de tarefas, formulacGes insuficientes,
falhas de comunicacéo, supervisdo insuficiente, escasso nivel de
tecnologia, incorreta manutencdo de equipamentos e pouca
padronizacdo de processos. Como falhas ativas, tem-se a
omissdo, as distragbes, ndo cumprimento de normas,
esquecimento, acBes inseguras e descuido por parte do
profissional (MONTSERRAT-CAPELLA etal., 2011).



Eventos adversos relacionados a medicacdo, por
exemplo, tém sido o foco de muitos estudos, no sentido de
realizar diagndstico da situacéo e analisar a causa raiz dos erros.
Em Santa Catarina - Brasil, estudo realizado através de anélise
fotografica para identificar fatores relacionados a organizagéo,
acondicionamento e distribuicdo que poderiam levar a erros na
selecdo, preparo e administragdo de medicamentos, demonstrou
uma série de fatores contribuintes para ocorréncia de incidentes,
como falta de organizacdo dos medicamentos nos armarios e
gavetas, distribuicdo de medicacGes diferentes com embalagens
similares no mesmo local, acondicionamento inadequado, entre
outros (RADUENZ et al.,, 2010). Observa-se que os fatores
latentes mencionados, facilitam que, em um momento de
distracdo ou descuido do profissional (falhas ativas), ocorra um
incidente com potencial para dano ao paciente.

Os participantes da pesquisa acima citada, também
mencionaram que mesmo convivendo, diariamente, em um
cenario que ndo favorece uma assisténcia segura em relacdo as
medicacGes, ao analisar as fotografias, passaram a prestar
atencdo em detalhes que raramente percebiam na sua pratica
diaria ou rotina de trabalho, levando-os a repensar a sua préatica e
atitudes relacionadas a seguranca do paciente (RADUENZ et al.,
2010). Esses resultados reforcam a importancia de pesquisas na
area de seguranca do paciente para sensibilizacdo dos
profissionais para a tematica e maior reflexdo critica sobre as
praticas vivenciadas no seu cotidiano.

Ao analisar o erro humano e os incidentes que ocorrem
nas instituicdes que prestam cuidados a salde através da
abordagem sistémica, fica evidente a necessidade de trabalhar
com o foco em criar condicbes para que o ambiente de cuidado
seja 0 mais seguro possivel, e para isso, é imprescindivel abordar
todas as causas subjacentes dos problemas gerais de seguranga
do paciente. Todavia, é igualmente importante que, ao ocorrer
algum incidente, existam barreiras que evitem que o evento
alcance o paciente e cause danos.

A deteccdo de incidentes, fatores atenuantes, medidas de
amenizacao e as medidas tomadas para reduzir o risco, capturam
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informagdes relevantes para a prevengdo, recuperacdo do
incidente, e consequentemente para a resiliéncia do sistema, ou
seja, capacidade do sistema em evitar, detectar e atenuar os
riscos ou incidentes e implantar melhorias. Os fatores atenuantes
consistem nas agdes que previnem, impedem ou moderam a
progressdo de um incidente, ou seja, sdo projetados para
minimizar o dano ao paciente apds a ocorréncia do erro, 0 que
desencadeia mecanismos de controle de danos. Juntos, a
deteccdo e os fatores atenuantes podem impedir a progressdo de
um incidente de alcangar ou prejudicar o paciente (prevencao
secundaria). Por outro lado, as medidas de amenizacdo sdo as
acOes adotadas para compensar o dano apdés incidente (prevencao
terciaria), sendo aplicadas ao paciente (tratamento clinico de uma
lesdo) e para a organizacao (mudanca de cultura) (WHOa, 2009).

Além da deteccdo de incidentes, fatores atenuantes e
medidas de amenizagdo, devem ser implantadas medidas para
reduzir o risco, com o objetivo de reduzir e controlar futuros
danos associados a um incidente ou a probabilidade de que
ocorram. Podem ser dirigidas ao paciente (apoio na tomada de
decisdes), profissionais  (formacdo, disponibilidade de
protocolos), organizacdo (melhora na lideranca) e aos
equipamentos terapéuticos. Essas medidas podem ser pré-ativas,
identificadas por técnicas como andlises de efeito e andlise
probabilistica de risco, ou reativas, tomadas em resposta aos
aprendizados devido incidente ocorrido. Para orientar e
desenvolver medidas para diminuir riscos é necessario realizar a
analise de causas profundas, que consiste em identificar os
fatores que contribuem para um incidente, a fim de reconstruir a
sequéncia de eventos até identificar as causas subjacentes
(WHOa, 2009).

Uma forma de diminuir o risco de erros em técnicas e
procedimentos, por exemplo, seria a implantagdo de normas e
rotinas de procedimentos através da pratica baseada em
evidéncias, visto que, em alguns setores, varios procedimentos se
repetem, assim, esta pratica pode e deve ser encorajada para que
haja maior previsibilidade de acdo. A implantacdo de novas
tecnologias, permite que o profissional tenha maior tempo para



exercer fungdes que sdo melhor executadas por pessoas, como
tomar decisbes complexas. Estas inovacfes devem ser
acompanhadas da educacdo permanente dos profissionais, pois
ao estimular o habito da atualizag&o técnica e estudo em grupo, é
gerado maior desempenho no trabalho, diminui a ocorréncia de
erros, possibilita a autoconfianca e maior valorizagdo
profissional (CARVALHO; VIEIRA, 2002).

A préatica de todas essas mudancas se dara de forma
lenta, porém é necessario iniciar o processo. E imprescindivel
que profissionais da salde possuam a consciéncia de que o ser
humano é susceptivel ao erro, e que passem a aborda-lo como
uma evidéncia de falha no sitema e uma oportunidade de revisao
do processo e de aprimoramento da assisténcia prestada ao
paciente (CARVALHO; VIEIRA, 2002). Diversos estudos
internacionais apontam a existéncia de erros nos servicos de
salde. Estes dados sdo importantes para compreender a realidade
com vistas a planejar e executar agdes de melhorias.

Apos identificacdo de estudos que analisaram a
ocorréncia de eventos adversos no portal PROQUALIS
(BRASILc, 2011), e consequente leitura dos resumos e textos
completos disponiveis online, segue quadro com estudos
estatisticos sobre eventos adversos em varios paises.

Quadro 1 - Estudos sobre incidéncia de eventos adversos

Local e ano | Prontuarios NUmero Incidéncia Eventos  Autores e
de coletade avaliados de de adversos | ano de
dados hospitais |Eventos | evitaveis publicacdo
adversos | (%)
(%)
Califérnia, 21.000 23 MILLS,
1974 4.7 3 1978
Nova York, 30.121 52 DAVIS et
1984 3,7 27,6 al., 2001
Utah e 15.000 Utah: 11 Utah: 2,9 Utah: THOMAS
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Colorado, Colorado: Colorado: 32,6 et al., 2000
1992 15 2,9 Colorado:
27,4

Australia, 15.000 28 WILSON et
1992

16,6 511 al., 1995
Nova 6500 13
Zelandia, DAVIS et
1998

113 371 al., 2003
Inglaterra, | 1,000 2 VINCENT
1999-2000

108 48 et al., 2001
Canada, 3.800 20 BAKER et
2000

75 36.9 al., 2004
Dinamarca, 1,097 17 SCHILER
2001

9 40,4 etal., 2001
Franca, 778 7 MICHEL et
2001

145 277 al., 2004
Brasil, 2003 1 27.350 3 MENDES

76 66.7 et al., 2009
Espanha, 5.624 Né&o ARANAZ
2005 identifica

do 9.3 428 et al., 2006
Tunisia, 620 Nao LETAIEF
2005 identifica
do 10 60 etal., 2010




Holanda, 8.400 Néo ZEGERS et
2005-2006 identifica
do 5.7 396 al., 2009
Portugal, 1.669 3 SOUZA et
2009
1.1 53.2 al., 2011

Fonte: Elaborado pela autora e adaptado de Brasil (2011).

O primeiro estudo foi realizado em 1974 (MILLS,
1978), sendo que apenas ap06s 10 anos, estudo sobre a incidéncia
de eventos adversos foi realizado novamente. No entanto, apos o
ano 2000, comecaram a surgir varios trabalhos com esse
objetivo, 0 que denota o interesse pela tematica, com vistas a
realizar o diagndstico da situacdo e prever aces de melhoria
para a seguranca do paciente.

Outra pesquisa, intitulada Estudo Ibero-Americano de
Eventos Adversos, foi realizada em 58 hospitais da América
Latina (Argentina, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru) entre
2007 e 2009, através de um projeto colaborativo entre o governo
destes paises, Seguridade Social e lgualdade da Espanha, a
Organizacdo Pan-Americana de Salde e o programa de
Seguranca do Paciente da OMS. Observou-se um total de 11.379
pacientes internados. Dentre estes, 1.191 apresentaram, no
minimo, um evento adverso relacionado a qualidade do cuidado
e ndo as condigBes subjacentes. Foi identificada a prevaléncia de
10,5% de eventos adversos, sendo que mais de 28% dos eventos
adversos causaram incapacidade e outros 6% estiveram
associados a morte do paciente. Quase 60% dos eventos adversos
foram considerados evitaveis (ARANAZ-ANDRES et al., 2011).

O estudo latino-americano ainda demonstrou as causas
dos eventos adversos: infecgdes intrahospitalares (37,13%),
procedimentos diagnosticos e terapéuticos (28,5%), relacionados
aos cuidados (13,4%), relacionados as medicacBes (8,32),
relacionados com diagnosticos (6,15%), e ndo especificados
(6,5%) (ARANAZ-ANDRES et al., 2011). Em contrapartida,
revisdo de literatura realizada por Mendes e colaboradores
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(2005), identificou que nos paises desenvolvidos, Nova York,
Utah, Colorado, Nova Zelandia e Canada, grande parte dos
eventos adversos ocorreram devido falhas em procedimentos
cirlirgicos e terapia medicamentosa.

No Brasil, foi avaliada a incidéncia de eventos adversos
através de estudo de coorte retrospectivo baseado na revisdo de
prontudrios de pacientes internados no ano de 2003. A pesquisa
foi realizada em trés hospitais de ensino do Estado de Rio de
Janeiro. Avaliaram-se 0s prontuarios de 27.350 pacientes, sendo
encontrada a incidéncia de pacientes com eventos adversos de
7,5%, e destes 66,7% eram evitaveis. A densidade de incidéncia
foi de 0,8% de eventos adversos por 100 pacientes, sendo que a
enfermaria foi o local com maior frequéncia de eventos adversos
(48,5%) e em relacdo ao tipo de evento adverso, 0s cirlrgicos
foram os mais frequentes (35,2%). Pode-se concluir que a
proporcdo de pacientes que sofreram eventos adversos foi similar
as taxas encontradas nos estudos internacionais, no entanto os
eventos adversos evitaveis foram consideravelmente maiores nos
hospitais brasileiros (MENDES et al., 2009).

Apos, foi realizado estudo com o objetivo de estimar o
volume de recursos financeiros gastos com eventos adversos no
Brasil, utilizando informagdes financeiras disponiveis no Sistema
de InformacbGes Hospitalares (SIH-SUS). Os pesquisadores
selecionaram uma amostra de 622 prontuarios, sendo que destes,
583 ndo sofreram nenhum evento adverso e 39 sofreram algum.
Do total de eventos adversos, 25 foram considerados evitaveis.
Foi identificado que o valor médio pago (R$ 3.195,42) pelo
atendimento aos pacientes com evento adverso foi 200,5 %
superior ao valor pago aos pacientes sem eventos adversos,
enquanto o valor médio pago aos pacientes com eventos adversos
evitaveis (R$1.270,47) foi apenas 19,5 % superior ao valor
médio pago aos pacientes sem eventos adversos. Ja o observado
para 0s pacientes com eventos adversos ndo evitaveis (R$
6.632,84) foi 523,8 % maior que o valor médio dos pacientes
sem eventos adversos (PORTO et al., 2010).

Importante ressaltar que os pacientes com eventos
adversos apresentaram tempo médio de permanéncia no hospital



28,3 dias superior ao observado nos pacientes sem eventos
adversos. Extrapolados para o total de internacdes nos dois
hospitais, os eventos adversos implicaram no gasto de R$
1.212.363,30, que representou 2,7 % do reembolso total. Assim,
conclui-se que os danos ao paciente decorrentes do cuidado a
salde tém expressivo impacto nos gastos hospitalares. Esse
dispéndio de recursos poderia ser utilizado para financiar outras
necessidades de salde da populacdo (PORTO et al., 2010).

Estudos de coorte retrospectivos tém sido a opcao
utilizada, pois 0 uso de banco de dados administrativos ndo é
adequado para a avaliacdo de eventos adversos devido a limitada
disponibilidade de informacdo sobre comorbidade. No Sistema
de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide — SIH-
SUS - existe campo para registro de apenas 1 diagndstico
secundario. Outra abordagem, como a apuracdo de carater
voluntdrio com informagdo fornecida pelo préprio profissional,
esharra ainda na cultura predominante de que o erro € uma
vergonha e ndo um mecanismo de aprendizado. Entender esse
fendbmeno é um importante passo para pensar politicas que
garantam a seguranca dos pacientes que procuram assisténcia em
hospitais (MENDES et al., 2005).

Os estudos demonstram que o0s eventos adversos,
principalmente os evitaveis, estdo presentes nas instituicdes
hospitalares em varios paises, 0 que denota um problema de
salde publica mundial e a necessidade de minimizar o risco de
eventos adversos aos pacientes. Essa realidade acarreta prejuizos
para 0s pacientes, profissionais e aos cofres publicos. Estudos
com o objetivo de identificar eventos adversos nas institui¢oes
podem servir como guia para o desenvolvimento de intervengoes
para melhoria da seguranca do paciente.

3.2 INICIATIVAS PARA SEGURANCA DO PACIENTE

A fim de intervir a favor da seguranca do paciente, a
OMS langou uma série de iniciativas para definir temas de
investigacdo sobre a seguranca dos pacientes, identificar as
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intervencBes para reduzir danos e melhorar o atendimento as
pessoas que recebem cuidados no sistema de salde. Uma das
principais estratégias foi a formagdo da Alianca Mundial para
Seguranga do Paciente, que tem como abordagem fundamental a
prevencdo de danos aos pacientes e seu elemento central é a acdo
chamada “Desafio Global”, que a cada dois anos langa um tema
prioritario a ser abordado. Em 2005 e 2006, com o tema “Clean
Care Is Safe Care” (Cuidado limpo ¢ cuidado seguro), o foco foi
as infecgdes relacionadas a assisténcia a saide (IRAS). No biénio
2007-2008, o Desafio Global proposto foi “Safe Surgery Saves
Lives” (Cirurgia segura salva vidas), com o objetivo de tornar a
cirurgia segura uma realidade nas instituicbes de salde
(BRASIL, 2007). O terceiro Desafio Global, intitulado “Tackling
Antimicrobial  Resistence” (Enfrentando a  resisténcia
microbiana”, teve inicio em 2009 com o objetivo de estabelecer
acOes voltadas ao controle de bactérias multirresistentes nos
servicos de saude e na comunidade (WHOb, 2009)

Ao langar a Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, a OMS em 2005, identificou seis &reas de atuag&o:
identificar os pacientes corretamente; melhorar a efetividade e a
comunicacdo entre profissionais da assisténcia; melhorar a
seguranca de medicagcOes de alta vigilancia; assegurar cirurgias
com local de intervencdo correto, procedimento correto e
paciente correto; reduzir os riscos de infeccdes associadas as
cuidados de salde; e reduzir o risco de lesdes ao paciente
decorrentes de quedas (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2007)

A partir das metas propostas pela OMS a seguranca do
paciente passou a despertar interesses de varias instituicbes e
estudiosos, interessados em desenvolver propostas que interfiram
na préatica da seguranca do paciente. O Hospital Israelita Albert
Einstein, primeiro hospital da América Latina a receber a
acreditacdo da Joint Commission International, é também
pioneiro na implementacdo de préaticas inovadoras e baseadas em
evidéncias em prol da seguranca do paciente (ALBERT
EINSTEIN, 2009).



Outras acgbes foram desenvolvidas para melhorar a
seguranca do paciente nas instituicbes de saide. Em 2006, o
Institute for Healthcare Improvement (THI), langou a “Campanha
5 Milhdes de Vidas”, em uma iniciativa para melhorar a
seguranca do paciente e transformar a qualidade da assisténcia
nos Estados Unidos. Esta campanha teve como intuito evitar
cinco milhdes de casos de danos decorrentes da assisténcia em
salde, em um periodo de dois anos (dezembro de 2006 a
dezembro de 2008), aproveitando o0 sucesso anterior da
“Campanha 100.000 Vidas” (dezembro de 2004 a junho de 2006)
(IHI, 2012).

O sucesso da “Campanha 5 Milhdes de Vidas” foi
imenso nos EUA, e consequentemente outros paises passaram a
adotar as metas dessas iniciativas mesmo ap6s o final da
campanha em 2008, como é o caso do Brasil, que langou a
“Campanha 5 Milhdes de Vidas™ através do Instituto Qualisa de
Gestdo, uma instituicdo privada ligada a Organizacdo Nacional
de Acreditacdo. Atualmente, devido a crescente necessidade de
melhoria imposta pelos proprios participantes das campanhas
anteriores, o IHI langou o “Improvement Map” ou “Mapa de
Melhoria”, onde estdo mapeadas 70 diferentes intervengdes
(ZAMBON, 2009).

O Canadian Patient Safety Institute (CPSI) langou a
campanha Safer Healthcare Now. O foco é reduzir danos
evitaveis através da implementacédo de intervengdes baseadas em
evidéncias. A campanha é apoiada pela IHI e segue 0 modelo da
campanha “5 milhdes de vidas”. Relatorios das taxas de eventos
adversos relacionados a assisténcia a salde sdo cedidos de
maneira voluntaria, e 0s hospitais que reportam dados s&o
incluidos em relatérios publicamente disponiveis (THE JOINT
COMMISSION, 2012).

A OMS e a Joint Commission International
identificaram nove dos erros mais comuns e desenvolveram
solucdes de seguranca dos pacientes para preveni-los. Essas
solugbes foram divulgadas em Washington, D.C., durante
entrevista coletiva realizada em 2007 e oferecem um novo e
importante recurso para ajudar os hospitais a prevenir mortes e
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lesdes evitaveis. As Nove Solugcbes de Seguranca dos Pacientes
abordam os problemas de nomes de medicacdo com grafia e
pronuncia semelhantes; identificacdo de pacientes; comunicacao
durante transferéncia de pacientes; execucdo do procedimento
correto no local correto do corpo; controle de solugdes
concentradas de eletrdlitos; garantia de precisdo na medicagdo
durante transi¢fes nos cuidados; evitar conexdes mal feitas de
cateteres e entubamentos; uso Unico de dispositivos de injecdo; e
uma melhor higiene das méos para prevenir infec¢des associadas
a cuidados de saide (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL,
2012).

A National Patient Safety Agency (NHS) (2006) também
elaborou recomendac@es que constituem referéncia mundial para
seguranca do paciente através do documento “A seguranca do
Paciente em Sete Passos”, que teve por objetivo fomentar a
informacdo e formacdo de profissionais e pacientes para
melhorar a seguranca do paciente:

1. Desenvolver uma cultura de seguranca: criar uma
cultura que seja aberta e justa;

2. Liderar e apoiar a equipe: estabelecer um enfoque claro
e s6lido sobre a seguranca do paciente em toda a
organizagdo;

3. Integrar atividade de gestdo do risco: desenvolver
sistemas e procedimentos para gerenciar riscos,
identificar e avaliar falhas;

4. Promover a notificagdo: garantir que os profissionais
possam facilmente notificar incidentes em nivel nacional
e internacional;

5. Envolver-se e comunicar-se com 0s pacientes e publico:
desenvolver vias para comunicagdo aberta e escutar 0s
pacientes;

6. Aprender e compartilhar aprendizados de segurancga:
Incentivar os profissionais a analisar a causa-raiz, a fim
de compreender como e porque 0s erros acontecem;

7. Implementar solugdes para evitar danos: introduzir
aprendizados atraves de mudangas na pratica,
procedimentos e sistemas (NHS, 2006).



Frente ao panorama apresentado, observa-se que a
seguranca do paciente tem se apresentado como um tema de
interesse mundial, do qual os paises tem lancado méo para
diversas iniciativas a fim de estimular as instituicGes a prestarem
um cuidado de salde seguro. Os paises da America Latina,
inclusive o Brasil, também vém se esforcando para que as
intituicbes organizem suas agdes de forma a prestar uma
assisténcia segura ao paciente, assim como incentivar pesquisas
na érea.

Em 2007, na XXII Reunido dos Ministros da Salde do
Mercado Comum do Cone do Sul (MERCOSUL) houve o
primeiro movimento oficial para dar apoio & primeira meta da
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente. Nesta reunio
ocorrida em Montevidéu, no Uruguai, os Estados-Membros
(Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai, Bolivia, Chile e Equador)
assinaram a Declaracdo de Compromisso na Luta Contra as
Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Salde, e assim
assumiram o compromisso internacional de desenvolver e aplicar
0s respectivos Planos Nacionais para a Seguranca do Paciente
(BRASILa, 2011).

|A participacdo do Brasil é importantissima devido o
grande nimero de servigos de salde do pais e por suas agbes que
ja vém sendo colocadas em pratica, a fim de cumprir com o
Primeiro Desafio Global. Um exemplo dessas acdes é a proposta
de envolver os centros hospitalares na estratégia de higienizacao
das méos (BRASIL, 2007). A Anvisa traduziu e disponibilizou
material informativo, como manuais, folders, cartazes, além da
elaboracdo do Guia Higienizacdo das M&os em servigos de
salde, voltados para profissionais e gestores de salde, em uma
linguagem simples e de facil compreensdo (BRASILa, 2011).

No Brasil, diversas tém sido as iniciativas para melhoria
da qualidade na assisténcia a satde. Em 1998, o Ministério da
Saude, desenvolveu o Programa Nacional de Avaliacdo dos
Servicos Hospitalares (PNASH), que se caracterizava como uma
pesquisa de satisfacdo dos pacientes em unidades hospitalares.
Em 2004, a Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da
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Saude optou por reformular o PNASH, a fim de torna-lo mais
amplo para que pudesse ser aplicado em todos os servicos de
salde, denominando-se Programa Nacional de Avaliacdo de
Servicos de Salde (PNASS). O PNASS tem por objetivo avaliar
os servicos do Sistema Unico de Salde (SUS), buscando a
apreensdo da realidade em suas diferentes dimensdes, avaliar a
eficacia, eficiéncia e efetividade das estruturas, processos e
resultados relacionados ao risco, acesso e a satisfacdo dos
usuérios frente aos servigos publicos de satde (BRASIL, 2004).

Em 2008, como iniciativa da Organizacdo Pan-
americana de Salde (OPAS), foi criada a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP)
coordenada pela Dra. Silvia Cassiani, docente da Universidade
de S&o Paulo — Ribeirdo Preto (EER-USP), que tem por objetivo
disseminar e sedimentar a cultura de seguranga do paciente nas
organizagdes de salde, escolas, universidades, programas,
organizacdes ndo governamentais, usuarios e familias. Além
disso, busca a prevencéo de danos e o fortalecimento de a¢des na
assisténcia ao paciente. A REBRAENSP esta presente em todo o
pais, constituida de membros reunidos em Polos e Nucleos
Regionais (CASSIANI, 2010).

O Polo de Seguranca do Paciente em Santa Catarina
(SEPAESC) teve sua primeira reunido em 1° dia de dezembro de
2009 no Centro de Ciéncias da Salde — UFSC. A coordenacdo é
formada por professoras da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC): Dra. Grace Dal Sasso, Dra. Sayonara Barbosa,
Dra. Vera Radiinz, Dra. Francine Gelbcke e Dra. Maria de
Lourdes Souza (SEPAESC, 2009). O grupo vem desenvolvendo
diversas atividades, como a publica¢do do livro “Enfermeria y
seguridad de los pacientes” em 2011, vinculado a OPAS
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2011),
o | Seminério Cuidado em Enfermagem e Seguranga do Paciente
em 2011, o Il Seminério Cuidado em Enfermagem e Seguranca
do Paciente em 2012 e o Il Seminario Cuidado em Enfermagem
e Seguranca do Paciente em 2013.



Outra iniciativa importante foi a criagdo da Rede
Sentinela, através da qual, desde 2011, 192 hospitais
participantes monitoram um conjunto de eventos adversos no
atendimento aos pacientes, com o compromisso de fazer a
vigilancia sobre eventos adversos e queixas técnicas, notificando
ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventuais
problemas identificados. Em contrapartida, essas instituicGes
recebem treinamentos e capacitacdes presenciais e a distancia
nos temas afins ao gerenciamento e gestdo de riscos, qualidade e
seguranca do paciente. O sucesso nessa experiéncia permitiu o
lancamento do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, em
1° de abril de 2013, pelo Ministério da Saude e Anvisa (BRASIL,
2013).

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente definiu
as seguintes estratégias para reduzir a incidéncia de eventos
adversos nas instituicbes de salde: elaboragdo de protocolos,
promocao de processos de capacitacdo, suporte a implementacéo
de praticas seguras nos hospitais e a criacdo de um sistema de
notificacdo de eventos adversos, determinou a criagdo de nucleos
de segurangca do paciente em unidades hospitalares e tornou
obrigatdria a notificacdo dos eventos adversos (BRASIL, 2013).

Os protocolos criados (identificagdo do paciente;
seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos;
cirurgia segura; higiene das maos; e Ulcera por pressao) foram
colocados sob avaliagdo da populacdo e atualmente estdo
disponiveis no hot-site da Anvisa sobre seguranca do paciente,
através do link
<http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/index.ht
ml>. Convém destacar, que o referido site também foi uma
iniciativa do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(BRASIL, 2013).

Decorrente do programa, em julho de 2013 foi publicada
RDC 36/2013, que estabeleceu que os servicos de salde
deveriam estruturar, em um prazo de 120 dias, o Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP), a fim de desenvolver um Plano de
Seguranga do Paciente (PSP), tendo como principios norteadores
a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de
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tecnologias da saude, a disseminagdo sistematica da cultura de
seguranca, a articulacdo e a integracdo dos processos de gestdo
de risco e a garantia das boas praticas de funcionamento do
servico de salde (BRASIL, 2013)

Serd de responsabilidade do NSP realizar a notificacao
dos eventos adversos ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria em até quinze dias ap6s a ocorréncia, com excec¢ao para
0s casos que resultar em morte, os quais deverdo ser notificados
em até 72 horas. O registro destas notificagcdes serd feito por
meio de ferramentas eletronicas disponibilizadas pela Anvisa
(BRASIL, 2013).

3.3 ORGANIZACAO PARA IMPLEMENTACAO DA
CULTURA DE SEGURANGCA DO PACIENTE

Ao analisar o erro humano através da abordagem
sistémica, as organizacdes tém realizado diversas agdes para
melhorar a seguranga do paciente, como treinamento clinico,
tecnologia da informagdo, estruturas organizacionais e
elaboracdo de protocolos. No entanto, a capacidade de uma
instituicdo para evitar o dano ao paciente s6 podera acontecer
quando o servico for capaz de criar e efetivar a cultura de
seguranca entre os profissionais (NIEVA; SORRA, 2003).

Para poder planejar a¢cBes com vistas a implantacdo da
cultura de seguranca, é fundamental compreender o termo e o
contexto historico no qual ele se inseriu.

Esse termo ganhou atencdo na década de 1980 apds o
desastre nuclear de Chernobyl em 1986, com a publicacdo do
relatério técnico que atribuiu o acidente a uma falha na cultura de
seguranca da organizacao, passou a reconhecer a importancia da
cultura de seguranga e incentivou 0s operadores de usinas
nucleares a realizar sua avaliagdo (FLIN et al., 2009). Os
beneficios gerados pelo estabelecimento da cultura de seguranca
nestas instituicdes acarretaram a proposta de sua efetuacdo em
outros setores, inclusive nas instituicdes de salde (NIEVA;
SORRA, 2003).



A partir do primeiro conceito de cultura de seguranca
criado pelo Comité Internacional de Seguranca Nuclear em 1988,
Nieva e Sorra declararam que este poderia ser facilmente
adaptado ao contexto da segurancga dos pacientes em institui¢cdes
de salde:

E o produto de valores, atitudes e
percepcdes, competéncias e padrbes de
comportamento do individuo e grupo, que
determinam o compromisso, estilo e
proficiéncia, quanto as questdes de
seguranca do paciente em uma
organizacdo de saude. Organiza¢Bes com
uma cultura de seguranca positiva sdo
caracterizadas por comunicacdo baseada
na confianga  mutua,  percepgdes
compartilhadas sobre a importancia da
seguranca e eficicia de medidas
preventivas (NIEVA E SORRA 2003,
p.18).

A cultura de uma organizagdo pode ser uma arma ha
batalha continua pela seguranga, mas também pode ser um
grande obstaculo para qualquer mudanca (VINCENT, 2009). Por
isso a execugdo de uma cultura de seguranga positiva nas
instituicdes deve ser capaz de provocar uma mudanca de cultura,
a fim de assegurar que inovacgdes introduzidas para melhorar a
seguranca do paciente realmente consigam atingir 0 seu
potencial.

Por exemplo, sistemas de notificacdo de eventos
adversos ndo irdo superar problemas cronicos de subnotificagdo
dentro de uma cultura punitiva, onde o reconhecimento do erro
ndo € aceitavel. A andlise de causa raiz do evento adverso ndo
tera sucesso em descobrir fontes latentes de erro se a equipe,
ligada por um cddigo de siléncio e um medo de desafiar a
hierarquia institucional, se sentem desconfortaveis com a
exposicdo de debilidades nos processos pelos quais sdo
responsaveis. Consequentemente, até mesmo os beneficios de
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novas tecnologias destinadas a melhorar a seguranga ndo podem
ser manipuladas se ndo forem acompanhadas de mudancas
culturais e de processo (GONCALVES FILHO; ANDRADE;
MARINHO, 2011).

A maior parte dos erros ndo pode ser prevenida pelo
trabalho de profissionais da salde de maneira individual. E
necessario criar barreiras no sistema, entendendo o sistema como
um conjunto de elementos dependentes que interagem para
alcancar um objetivo comum. A melhoria da seguranca requer
mudanca na cultura da organizacéo e dos profissionais. E preciso
introduzir mecanismos necessarios para diminuir as barreiras
estruturais, potencializar a lideranca, envolver os profissionais e
ndo gerar a culpa sem trabalhar o conhecimento, a evolugdo e a
melhora. A revisdo do sistema permite identificar como as falhas
atravessam as defesas (MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2011).

Partindo desta ideia, alcancar uma cultura de seguranga
requer um entendimento de valores, crencas e normas de uma
organizacdo, e sobre as atitudes e comportamentos relacionados a
seguranca do paciente que estdo implementadas, avaliadas e
recompensadas (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH
AND QUALITY, 2009).

E necessario comprometimento organizacional da
instituicdo, o envolvimento da gestdo, a educacdo permanente
dos profissionais da sa(de, sistemas de recompensa e
informacdo. Os gestores devem demonstrar uma atitude positiva
em relacdo a seguranga em todos 0s niveis da organizagéo, com o
compromisso de realizar avaliacGes regulares dos equipamentos,
procedimentos, sele¢do de profissionais, treinamentos e
capacitagdes, assim como estimular uma boa comunicagao sobre
as questdes de seguranca, no intuito de construir a confianga em
todos os niveis hierarquicos da organizacdo (WIEGMANN et al.,
2002). Possuir uma gestdo que gerencia os riscos, estabelega e
enfatize a cultura de seguranca, € um instrumento essencial para
melhorar as condigdes no ambiente de trabalho e reduzir
acidentes (GONGCALVES FILHO; ANDRADE; MARINHO,
2011).



Os profissionais da salde devem estar empoderados
sobre 0 tema seguranca do paciente, e assim se tornarem
provedores do cuidado seguro, como também se comprometerem
em notificar os eventos adversos durante suas atividades
assistenciais. Para isto é necessario que a instituicdo ndo pratique
represalias diante do erro, mas que compreenda o fato ocorrido
como uma oportunidade de aprendizado para toda a equipe e
instituig&o.

As oportunidades de melhoria na seguranca do paciente
estdo relacionadas com o0s recursos humanos, condigcdes de
trabalho, boa comunicacdo entre profissionais, politicas
instituidas pela coordenagdo das unidades e servi¢os. Embora o
aumento do desenvolvimento de protocolos e diretrizes de
cuidado na prética clinica tem levado a cultura da seguranca do
paciente, € necessario executd-los cada vez mais com um
enfoque baseado em evidéncias, seguindo-0s em sua pratica
didria. As atividades implementadas para um cuidado seguro,
ndo devem ser percebidas como produtos de vigilancia e
repressdo de outros profissionais, mas estratégias cooperativas
que buscam o maior beneficio e 0 menor risco para o paciente,
como também o melhor ambiente de trabalho para os
trabalhadores de salde, que ndo devem sentir-se cobrados ou
excluidos pela instituicdo a qual se dedicam (RAMIREZ et al.,
2011).

Criar uma cultura de seguranca é um trabalho dificil e
ndo acontece de forma automatica. Um dos aspectos para sua
implantacdo é o combate a cultura de baixas espectativas, na qual
os trabalhadores assumem a comunicacdo inadequada e a
consequente falha na realizagdo de duplas-checagens. Lutar
contra cultura de baixas espectativas significa uma mudanca nos
padrdes de comportamento dos profissionais. Por exemplo, no
momento da ddvida, ao invés de assumir que o procedimento
esta correto, assumir que esta errado e fazer o necessario para ter
certeza de que sua atitude estd correta, mesmo que atrase o
procedimento (WACHTER, 2010).

Para obtencdo do sucesso nas intervencds e para a
seguranca do paciente nas organizaces, € necessario realizar um
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bom diagndstico da situagdo (GONCAVES FILHO;
ANDRADE; MARINHO, 2011). Organizacbes de saude estdo
apenas comecando a trabalhar com ferramentas de avaliacdo da
cultura e com o conceito prdprio de cultura de seguranca, por
isso ha muito para aprender em relagdo a criacdo e manutengédo
de mudanca de cultura nos cuidados de salde e as ferramentas
que podem ser usadas nestes esfor¢os de transformagdo. O
acimulo de estudos, utilizando ferramentas que avaliam a cultura
de seguranca, colaboram para a implementagdo e manutencéo da
cultura de seguranca (NIEVA; SORRA, 2003).

Como o termo cultura se insere em um contexto
especifico e fenébmeno local, € melhor se concentrar em nivel de
unidade, ao invés de toda a organizacdo. Assim, a melhoria da
seguranca do paciente em cada unidade ira contribuir para a sua
melhoria em toda a organizacdo. Os resultados da avaliacdo da
cultura de seguranca por pesquisas do tipo survey devem oferecer
subsidios para a pratica de acfes de melhorias. Para melhorar a
cultura de seguranga sugere-se 0s seguintes passos: a) avaliar a
cultura de seguranca; b) proporcionar educagdo cientifica acerca
da seguranga; c¢) identificar as preocupacgdes com a seguranca; d)
estabelecer parcerias de alto nivel de lideranca com as unidades;
e) aprender com os erros na seguranca; f) reavaliacdo da cultura
de seguranca (HALLIGAN; ZECEVIC, 2011) (Figura 4).



Figura 4 - Modelo emergente de melhoria da cultura de seguranca em
cuidados de salde.
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Fonte: Halligan e Zecevic, 2011.

Na Universidade Federal de Santa Catarina, através de
seu Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem (PEN-UFSC),
foram defendidas dissertagdes que aplicaram questionarios de
avaliacdo da cultura de seguranca em Unidades Béasicas de Saude
do municipio de Florianépolis (SC), duas unidades de
Tratamento Intensivo (UTIs) na Grande Florian6polis e uma
unidade de UTI de um hospital situado em Caxias do Sul (RS),
uma unidade de Emergéncia e duas unidades de Internacdo
Cirargica do Hospital Universitario de Floriandpolis.

O estudo que teve por objetivo identificar as atitudes que
evidenciam a cultura da seguranca do paciente pelos
profissionais das equipes da Estratégia de Salde da Familia e
Programa de Agentes Comunitarios de Sadude (PACS), utilizou o
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) em uma amostra de 96
profissionais da equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos
em enfermagem) e agentes comunitarios de salde (ACS) na
cidade de Floriandpolis/SC, a fim de avaliar nove atitudes de
seguranca (Satisfagdo do Trabalho, Cultura do Trabalho em
Equipe, Condi¢Ges de Trabalho, Comunicagdo, Seguranca do
Paciente, Reconhecimento do Estresse, Educacdo Permanente,
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Geréncia do Centro de Salde e Erro). Na perspectiva das trés
categorias analisadas, a atitude considerada de maior importancia
foi a Seguranca do Paciente (6,97), porém a atitude com menor
relevancia para eles foi o Erro (3,74), 0 que evidencia a presenca
da cultura punitiva. Além disso, todas as categorias apresentam
potencial para melhoria (PAESE, 2010).

As recomendagBes dos sujeitos da pesquisa para
aperfeicoar a cultura da seguranca foram: adequacdo do nimero
de profissionais para o atendimento da demanda (31,4%),
suprimento de materiais e insumos adequados (17,1%) e
formacdo técnica permanente (42,8%) (PAESE, 2010).

Em relacéo ao estudo que teve como objetivo identificar
e comparar as dimensdes da cultura de seguranga do paciente na
6tica dos profissionais de enfermagem de duas unidades de
terapia intensiva (UTIs) na Grande Floriandpolis/SC, Brasil,
resultou na aplicagdo do Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC), com uma amostra de 86 profissionais. As
dimensdes com maior avaliacdo positiva foram trabalho em
equipe nas unidades, expectativas e ac¢fes para promocdo da
seguranca do supervisor e aprendizado organizacional. As
dimensdes com escores mais baixos foram apoio da gestéo para a
seguranca, respostas ndo punitivas aos erros e percepcéo geral de
seguranca. Os resultados revelaram uma cultura de seguranca
com potencial de melhoria para a maioria das dimensGes
avaliadas (MELLO, 2011).

Houve maior numero de recomendagbes para as
dimensdes aprendizado organizacional e melhoria continua, com
sugestdes envolvendo capacitacdo e treinamento; pessoal em
relagdo ao quantitativo; percepcdo geral de seguranga do
paciente, indicando-se melhoria dos procedimentos e processos e
apoio da gestdo hospitalar, com énfase na melhoria dos recursos
materiais e equipamentos (MELLO, 2011).

O estudo realizado na unidade de Emergéncia Adulto de
um hospital de ensino do sul do Brasil analisou as atitudes que
evidenciam a cultura da seguranca do paciente pelos
profissionais da equipe de Enfermagem, através da aplicacdo do
SAQ em uma amostra de 62 profissionais. Foram analisadas seis



atitudes de seguranca: clima de trabalho da equipe, clima de
seguranca, satisfacdo no trabalho, reconhecimento do stress,
percepcdes da geréncia e condigbes de trabalho. A atitude
Satisfacdo no Trabalho destacou-se como a atitude mais
significativa da cultura da seguranca do paciente, pelas trés
categorias profissionais de enfermagem. As variacBes dos
escores de atitude de seguranca entre os diferentes profissionais,
ou seja, escores mais elevados associados aos enfermeiros e 0s
menores aos profissionais de nivel médio, revela melhores
atitudes de seguranca dos profissionais no topo da organizacao.
Novamente os resultados revelaram uma cultura de seguranga
com potencial de melhoria para a maioria das dimensfes
avaliadas (FIDELIS, 2011).

Os profissionais do setor emergéncia apresentaram 126
recomendacbes, que pelo critério de similaridade foram
agrupadas em 10 fatores, resultando em 66 recomendacdes
diferentes: educacdo permanente e capacitacdo, qualidade de
materiais e equipamentos, comunicacdo, estrutura fisica da
unidade, atengdo durante o trabalho, implementacéo de barreiras
contra erros e eventos adversos, adequacdo quantitativa de
profissionais a carga de trabalho, supervisio médica e de
enfermagem, humanizagdo do cuidado, e trabalho em equipe
(FIDELIS, 2011).

O estudo realizado em duas unidades de internacdo
cirargica de um hospital universitario de Santa Catarina aplicou o
questionario SAQ com 46 profissionais de enfermagem, sendo
52,3% técnicos de enfermagem, 31,8% enfermeiros e 15,9%
auxiliares de enfermagem. Foram analisadas seis atitudes de
seguranca: clima de trabalho da equipe, clima de seguranca,
satisfacdo no trabalho, reconhecimento do stress, percep¢des da
geréncia e condi¢bes de trabalho. A avaliacdo da média dos
escores demonstrou que todas as dimensdes avaliadas obtiveram
valores inferiores a 75, valor considerado como minimo positivo
para a cultura de seguranca. Os participantes da pesquisa
recomendaram como melhoria para seguranca do paciente:
realizacdo de  mais  treinamentos, capacitacbes e
aperfeicoamentos; ter e manter bons materiais e equipamentos;
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aumentar o numero de profissionais. Essas acles estdo
relacionadas com as condi¢des de trabalho e a atuacdo da gestdo,
avaliadas negativamente pela equipe de enfermagem
(MARINHO, 2012).

O estudo de Marinho (2012) ainda identificou que 0s
profissionais consideram o SAQ um instrumento de pesquisa
importante e satisfatorio, pois permite alertar e refletir sobre
situacOes cotidianas que podem prejudicar e comprometer a
seguranca e a qualidade do cuidado.

Ao aplicar o SAQ no Centro Cirlrgico do HU situado
em Florian6polis, 68 profissionais da salde responderam ao
inquérito. Todas as médias dos escores das dimensdes receberam
avaliacdo abaixo de 75: clima de trabalho em equipe (64,33);
clima de seguranga, (50,66); satisfacdo no trabalho (58,39);
reconhecimento do estresse (57,12); percepcdo da geréncia
(53,44); e condigbes de trabalho (58,72) (CORREGGIO, 2012).

O estudo realizado nas unidades de emergéncia, de
internagcdo e coronariana de uma instituicdo cardiovascular da
Regido Sul do Brasil, aplicou o SAQ a 75 profissionais da
enfermagem (técnicos em enfermagem e enfermeiros). A andlise
da média dos escores demonstrou que todas as dimensfes
avaliadas obtiveram valores inferiores a 75, exceto a dimensédo
percepc¢do de estresse pelos enfermeiros, que atingiu escore 77,6.
Esta dimensdo, avaliada pelos técnicos em enfermagem, nédo
atingiu o percentual recomendado. Para a cultura de seguranga
do paciente, os participantes sugeriram melhorias nas condi¢des
de trabalho, no treinamento e educa¢do continuada, na
organizacdo do trabalho, na comunicacdo e relacBes
interpessoais, e a valorizagdo das equipes e maior envolvimento
das chefias e geréncias (MISIAK, 2013).

Por altimo, o estudo que utilizou 0 SAQ, na unidade de
terapia intensiva de um hospital de médio porte na serra do Rio
Grande do Sul, Brasil, abordou quatro enfermeiros e 19 técnicos
de enfermagem. A avaliacdo da cultura de seguranca mostrou-se
deficitaria em cinco das seis dimensGes que compfem o
instrumento, sendo que apenas a dimensdo “satisfacdo no
trabalho” foi avaliada positivamente (DE GASPERI, 2013)



Observa-se que a avaliacdo da cultura de seguranga nas
instituicdes de salde acima mencionadas permitiu a identificacdo
da realidade, evidenciando aspectos do cotidiano profissional que
necessitam ser valorizados para o alcance de um cuidado seguro
ao paciente. Em todos os estudos as médias de escores
encontradas na avaliacdo das dimensfes sdo insatisfatorias para
uma cultura de seguranca do paciente positiva, exceto a
avaliacdo da dimensdo satisfacdo no trabalho no estudo de
Fidelis (2011) e de De Gasperi (2013 ), o trabalho em equipe no
estudo de Mello (2011) e a percepcdo do estresse pelos
enfermeiros no estudo de Misiak (2013). Destaca-se que em seis
estudos os profissionais apontaram como importante a¢do para
melhoria da cultura de seguranca do paciente a educacdo
permanente da equipe, com incentivo aos treinamentos e
capacitagdes.

3.4 A SEGURANCA DO PACIENTE EM TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

O TCTH consiste na infusdo de células-tronco
hematopoiéticas por via intravenosa que tem por principio basico
destruir a medula doente e transferir células progenitoras normais
para o individuo acometido por alguma doenca hematoldgica,
oncoldgica, hereditaria e imunoldgica com indicacdo para essa
modalidade terapéutica (Quadro 2). O propésito dessa terapia €
reconstituir o sistema hematopoiético e imunolégico, assim o
novo enxerto passara a assumir a producdo das células
sanguineas e participara na destruicdo citotdxica de células
doentes remanescentes do receptor. Com o0 sucesso do
transplante, a hematopoiese torna-se subordinada ao novo
enxerto e ndo mais a medula dssea doente (OLIVEIRA-
CARDOSO et al., 2009).
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Quadro 2 - Patologias com indicagao parao TCTH

DOENGCAS NEOPLASICAS

Hematoldgicas: Tumores sélidos:
Leucemias agudas e cronicas Neuroblastomas
Sindromes mielodisplasicas Sarcoma de Ewing
Linfomas Tumor de mama
Mieloma Multiplo Carcinoma de
testiculo

Outras hemopatias maligmas

DOENCAS NAO NEOPLASICAS/ADQUIRIDAS

Anemia apléstica severa Doengas auto-imunes
Aplasia pura de série vermelha Histiocitose de células
de Langerhans

HemoglobinUria paroxistica noturna

DOENCAS NAO NEOPLASICAS/CONGENITAS HEREDITARIAS

Imunodeficiéncia:
Multipolissacaridoses:

Imunodeficiéncia conbinada grave Sindrome Hunter
Sindrome de Chédiak-Higashi Sindrome de
Maroteaux-Lamy

Sindrome de Omen Mucolipidoses:
Doencas hematolégicas: Leucodistrofia
metacromatica

Anemia de Falciforme Adenoleucodistrofia
Doenca granulomatosa cronica Outras lipidoses

Neutropénia congénita

Outras doencas lisossémicas:

Sindrome de Lesch-Nyhan, Doenca de acimulo de glicogénio tipo lIA,
Doenca de Gaucher

Fonte: Brasil, 2008




Em relacdo as modalidades de TCTH, cabe destacar que
a medula Ossea e o sangue periférico sdo fontes de células
progenitoras hamatopoiéticas dos transplantes autdlogos,
alogénicos e singénicos, j& o sangue do corddao umbilical é
utilizado em transplantes alogénicos. A coleta das células
progenitoras hematopoiéticas € realizada diretamente na crista
iliaca posterior, através de pungdes e aspiracdes da medula dssea,
sendo que o doador é hospitalizado e o procedimento é realizado
sob anestesia geral. Esta modalidade é na maioria das vezes
utilizado em transplantes alogénicos, e possui baixo risco de
complicagdes para o doador, sendo que a maioria delas esta
associado a anestesia. Para coleta de células progenitoras
hematopoiéticas periféricas, € necessario o auxilio de
equipamentos de aférese, ap6s a mobilizacdo das mesmas da
medula Gssea para o sangue periférico, com a utilizacdo de
fatores estimuladores de colbnias de granuldcitos. Esta
modalidade de coleta é realizada principalmente em transplantes
autélogos. Como complicacbes para o doador, citam-se: dor
Ossea, cefaleia e febre (CASTRO JR; GREGIANIN,
BRUNETTO, 2001).

O procedimento TCTH é composto por quatro-fases:
condicionamento, infusdo, aplasia e recuperagdo medular (REIS;
VISENTAINER, 2004).

o Condicionamento: O  paciente  recebe drogas
quimioterapicas em altas doses, em combinacdo ou nao

a radioterapia com o objetivo de erradicar as células

malignas. Os regimes de condicionamento dos pacientes

submetidos ao TCTH, tanto autélogos comos
alogéncicos sdo semelhantes, no entanto, no TCTH
autélogo, o condicionamento ocorre imediatamente
antes da infusdo, e no alogénico logo apds a infusédo,

com a intencdo de apresentar toxidade toleravel com a

menor morbidade possivel e assim, com seu efeito

imunossupressor, ndo permitir a rejeicdo da medula
6ssea transplantada.

e Infusdo: Realiza-se a transferéncia de células
progenitoras do doador para o receptor com o objetivo
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de recuperar a hematopoiese.

e Aplasia: Ocorre o aumento de leucdcitos, o que
demonstra que a nova medula esta em crescimento. As
plaquetas e as hemécias, ap6s um periodo de 19 a 25
dias apds o TCTH, iniciam sua elevacdo, conduzindo o
paciente a menor necessidade transfusional.

« Recuperacio Medular: E influenciada por fatores como,
0 tipo de TCTH, o nimero de células infundidas e as
infecgbes. A recuperacdo de um sistema imunoldgico
competente e capaz de defender o receptor transplantado
contra agentes patégenos é de vital importancia para o
sucesso do transplante. Para pacientes com um curso
pos-transplante sem  complicagbes, as  fungdes
imunologicas  normais  serdo  alcancadas em
aproximadamente um ano. No geral, o padrdo de
reconstituicdo imune em pacientes submetidos ao TCTH
alogénico é o surgimento de células-T CD4 + CD4RO+
nos primeiros dias apés o transplante; a inversdo da
razdo CD4 +:CD8+ nos dias que se seguem; e, a rapida
normalizacdo da contagem de células NK (CD16+
CD56+). Com relacdo a producdo de anticorpos, a
ativacdo, proliferacdo e secrecdo de IgM gradualmente
retorna ao normal. A Unica anormalidade que persiste
por mais de um ano apés o transplante é a producédo
insuficiente de IgG e IgA. No entanto, algumas
complicagdes que ocorrem apds o transplante podem
interferir na recuperacdo imunoldgica do receptor,
aumentando este tempo para trés anos ou mais (REIS;
VISENTAINER, 2004).

Realizado o transplante das células progenitoras
hematopoiéticas, a reconstituicdo da medula 6ssea consiste na
recuperacdo numeérica dos elementos celulares da medula e a
recuperacdo funcional das interacGes celulares (REIS;
VISENTAINER, 2004).



Apesar de os avancos nesta modalidade terapéutica
acarretarem o aperfeicoamento de técnicas de diagndstico e
tratamento  relacionadas ao procedimento, modificando
significativamente o prognéstico de pacientes portadores de
doencas que até alguns anos atras eram consideradas fatais, ainda
se constitui como um procedimento longo, agressivo e de alto
custo financeiro que acarreta severos efeitos colaterais, além de
outras complicacdes e fatores de tensdes fisicas e psicoldgicas
vivenciados pelo paciente e familia (ANDERS et al., 2000;
LACERDA; LIMA; BARBOSA, 2007). O TMO acarreta em
profunda depressdo imunolégica, em decorréncia dos efeitos
colaterais da quimioterapia/radioterapia, o que predispde o
paciente a infecgdes e outras complicagfes graves. Por este
motivo, é necessario cuidados intensivos de uma equipe
multiprofissional em todas as fases do tratamento, a fim de
propiciar ao paciente uma assisténcia integral (ANDERS et al.,
2000).

Pesquisa realizada por Bueno (2008), através da andlise
de prontudrios, avaliou a toxicidade do condicionamento em 62
pacientes portadores de leucemia mieléide aguda que realizaram
TCTH, sendo que 30 foram submetidos ao TCTH aldgenico e 32
ao autdlogo no periodo de margo de 1989 a 16 de janeiro de
2006. Dos 62 pacientes avaliados, 33 apresentaram nausea (15 no
TCTH al6genico e 18 no autélogo), 21 apresentaram vémito (10
no TCTH alégenico e 11 no autélogo), 28 apresentaram diarréia
(29 no TCTH albgenico e 29 no aut6logo), tendo sido mais
intensa quanto ao grau de severidade no TCTH alogéncico, 48
apresentaram mucosite (29 no TCTH aldgenico e 32 no
autélogo), sete apresentaram hematdria (quatro no TCTH
alégenico e trés no autélogo) e dois apresentaram sindrome
obstrutiva sinusoidal (S0S) no TCTH aldgenico, sendo que uma
apresentou SOS no sétimo dia apds o transplante e foi a 6bito por
septicemia ap6s oito dias. A segunda paciente apresentou SOS
10 dias apds o transplante, com resolucdo do quadro, porém foi a
Obito 189 dias ap6s o transplante devido a uma recaida.

Nos primeiros 100 dias pos-transplante, podem ser
observadas complicacfes agudas resultantes do periodo de
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condicionamento, que afetam diversos 6rgdos e sistemas e séo
mais severos no periodo de aplasia medular, que dura de 15 a 28
dias (BRASIL, 2008). O estudo de Bueno (2008), por exemplo,
demonstrou ao avaliar a “pega” de polimorfonucleares, uma
mediana de enxertia de 14,5 dias, sendo que no TCTH aut6logo a
mediana de foi de 16,5 dias, com o minimo de sete e maximo de
29 dias, enquanto no TCTH alogénico a mediana foi de 14 dias,
com o0 minimo de cinco e 0 maximo de 38 dias.

E necesséario que a equipe de profissionais da sadde
atente para a prevencdo e deteccdo precoce das principais
complicagdes do TCTH nos primeiros 100 dias apds o
transplante: infec¢fes, doenca venoclusiva hepética, doenca
enxerto contra hospedeiro, mucosite, nadseas e vomitos, diarreia,
alteracdes hematoldgicas e complicagGes pulmonares (BRASIL,
2008).

No estudo acima referido, em relacdo as infec¢des, todos
os 30 pacientes submetidos ao TCTH alogénico apresentaram
infeccdo, enquanto dos 32 pacientes submetido ao TCTH
autélogo, 22 apresentaram infeccdo. No TCTH alogénico as
infeccdes mais frequentes foram as virais, tendo como agentes o
Citomegalovirus Herpes Zoster Simples, Varicela Zoster,
Adenovirus e Virus Sincial Respiratdrio, seguida por infecgdes
bacterianas e fungicas. No TCTH aut6logo, as infeccles virais
também foram as mais frequentes, tendo como agentes o
Citomegalovirus Herpes Zoster Simples, Influenza A e o Virus
Sincial Respiratério, seguida por infecgdes bacterianas, flngicas,
e mais raramente por protozoario (BUENO, 2008).

O transplante alogénico além das dificuldades
decorrentes da toxicidade relacionada a quimioterapia e a recaida
da doenca, ainda expde o paciente a doenca do enxerto contra o
hospedeiro (DECH), sindrome caracteriza por febre,
acometimento cutdneo, anorexia, nauseas, vOmitos, diarreia e
disfuncdo hepatica. A DECH aguda ocorre nos primeiros trés
meses apos o transplante e os principais 6rgdos acometidos sdo o
sistema imune, pele, figado, trato gastrointestinal e pulmdes. A
DECH crbnica ocorre trés meses ou mais apds o transplante,
resultante da DECH aguda ativa ou sem DECH aguda prévia,



podendo ser localizada, quando acomete somente pele ou figado,
ou extensa, quando acomete todos os 6rgdos (SILVA; BOUZAS;
FILGUEIRA, 2005).

Apb6s 100 dias do transplante as complicagdes sdo
menos frequentes, porém podem ocorrer, em consequéncia da
doenca do enxerto contra 0 hospedeiro cronico, prejuizos tardios
aos diversos 6rgaos e do proprio sistema hematopoiético. Os
transplantados podem apresentar: neoplasias secundérias,
complicagdes oculares, recidiva da doenga, entre outros
(BRASIL, 2008).

Avancos na area tém levado a melhorias na
sobrevivéncia em longo prazo apos realizagdo do transplante.
Indicagdes emergentes para o tratamento, a introducdo de novas
fontes de enxerto (por exemplo, o sangue do corddo umbilical) e
transplante de pacientes mais idosos que utilizam regimes de
condicionamento menos intensos também tém contribuido para
um aumento no ndmero de sobreviventes (MAJHAIL et al.,
2012).

Outro estudo retrospectivo realizado no Brasil sobre o
TCTH no tratamento de leucemia mieldide aguda analisou 731
pacientes, sendo 205 submetidos a0 TCTH aut6logo e 526 ao
TCTH alogénico. Em relagdo ao transplante autélogo, 43,4%
evoluiram para o 6bito, e no TCTH alogénico, o ébito ocorreu
em 57% dos casos. Dentre as principais causas de mortalidade,
em ambas as modalidades, destacaram-se as infeccGes
(HAMERSCHLAK et al., 2006). Um dos fatores que predispde
os pacientes a graves complicacbes infecciosas €
imunodepressdo, decorrente do proprio tratamento, e podem
ocorrer em qualquer tipo e em qualquer fase do transplante,
sendo causadas por qualquer categoria de agente etioldgico
(bactérias, fungos, virus ou parasitas) (NUCCI; MAIOLINO,
2000).

A andlise de estudos nacionais e internacionais
demonstra que os sistemas de salde tém colocado em risco a
seguranca do paciente, devido falhas relacionadas a gestdo e
organizacdo do processo de trabalho, acarretando eventos
adversos ao paciente decorrente de incidentes nos mais variados
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procedimentos, como na administracdo de medicamentos e
procedimentos cirdrgicos. Ao refletir que o paciente em unidade
de Transplante de Medula Ossea estd exposto a um tratamento
complexo, uma série de procedimentos invasivos e riscos
relacionados ao seu estado de imunossupressdo, € necessario
investir em préaticas que tornem o cuidado a esta clientela mais
seguro e resolutivo, como o incentivo a cultura de seguranca do
paciente.



4 PROCEDIMENTO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, do
tipo survey transversal. Os dados tém o intuito de demonstrar a
cultura da seguranca do paciente a partir da Otica dos
profissionais, sendo as informagBes coletadas apresentadas
através de nimeros que resultam em medicdo formal analisada
por métodos estatisticos (POLIT; BECK, 2011).

Os modelos transversais envolvem a coleta de dados em
um determinado ponto do tempo, e mostram-se especialmente
apropriados para descrever o estado do fenémeno ou relagdo
entre os fendmenos estudados em um ponto fixo. As principais
vantagens deste tipo de estudo sdo a economia e a facilidade de
controle. Além disso, iniciam com uma causa presumida e,
depois seguem em dire¢do a um efeito presumido, o que
acarretam em uma estratégia importante para definir a incidéncia
de uma condicdo, e investigar suas possiveis causas (POLIT;
BECK, 2011).

4.2 INFORMANTES DO ESTUDO

Receberam convite para participar do estudo todos os
profissionais de saude que exercem suas atividades na Unidade
de Transplante de Medula Ossea (TMO) do Centro de Pesquisa
Oncolégica (Cepon). A equipe técnica de profissionais €
constituida por um (1) assistente social, um (1) dentista, nove (9)
enfermeiros, um (1) fisioterapeuta, quatorze (14) médicos, um
(1) nutricionista, um (1) psic6logo, dezessete (17) técnicos de
enfermagem e um (1) terapeuta ocupacional, totalizando 46
profissionais.

Foram incluidos no estudo os profissionais da equipe
técnica que trabalham no setor de TMO/Cepon ha mais de quatro
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semanas, conforme preconizado pelos autores do Questionario de
Atitudes de Seguranca (SAQ) (SEXTON et al., 2006). Foram
excluidos aqueles que no momento da coleta de dados estivessem
afastados do trabalho por longos periodos, como por exemplo:
licenca para tratamento de saude, licenca maternidade, liberacdo
para cursos de longa duracdo. Assim, dos 46 profissionais que
atuam na unidade de TMO, 44 foram convidados a participar do
estudo, pois um estava de férias e outro de licenca prémio, sendo
que 33 responderam ao inquérito, totalizando uma taxa de
resposta de 75%.

4.3 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado na unidade de TMO do Cepon,
que funciona no quarto andar do Hospital Geral Celso Ramos em
Florianépolis, Santa Catarina, por meio de uma parceria entre as
partes envolvidas. Essa parceria foi firmada considerando que o
Cepon ndo é um hospital geral e as normas técnicas para a
instalacdo de unidades de transplante de medula 6ssea exigem o
suporte técnico profissional disponibilizado apenas por hospitais
gerais (SOBRINHO, 2011). O Cepon é vinculado a Secretaria do
Estado de Salde de Santa Catarina, recebendo dotacdes
orcamentérias do Poder Executivo Estadual e do Sistema Unico
de Salde — SUS. Desde 2007 é administrada por uma
organizacdo social intitulada Fundagdo de Apoio ao Hemosc e
Cepon (FAHECE), firmada por contrato de gestdo com a
Secretaria Estadual de Saude de Santa Catarina.

O Cepon é uma instituicdo especializada no atendimento
oncolégico em Santa Catarina que atende todos os tipos de
cancer. Foi criado oficialmente em 26 de junho de 1986. Surgiu
em decorréncia da iniciativa do médico Alfredo Daura Jorge, que
implantou em 1974, junto ao Hospital Governador Celso Ramos
(HGCR) um atendimento terapéutico ambulatorial aos pacientes
oncoldgicos. O trabalho ganhou forga ao longo dos anos com a
ampliacdo dos seus servigos: sede prépria (1992), Programa de
Internacdo Domiciliar -PID (1992), Unidade Hospitalar (1996),



Nucleo Descentralizado de Lages ( 1998), Transplante de
Medula Ossea (1999), Nucleo Descentralizado de Itajai (2000),
primeira etapa do Novo Complexo Oncolégico (2005),
Ambulatério de  Radioterapia  (2006). Os  nucleos
descentralizados foram assumidos por seus municipios em 2007
e 2008 (SOBRINHO, 2011).

A unidade de TMO possui 11 leitos e realiza em média
quatro transplantes autélogos de Medula Ossea ao més. Desde a
data de sua inauguracdo, em dezembro de 1999, até dezembro de
2010 foram realizados 386 transplantes aut6logos. Além de
realizar Transplante de Medula Ossea Aut6logo, a unidade presta
cuidados aos pacientes durante todas as etapas do processo de
tratamento e é referéncia no estado de Santa Catarina para casos
de Leucemia Aguda (SOBRINHO, 2011).

4.4 INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS

O instrumento para a coleta de dados foi 0 Questionario
de Atitudes de Seguranca (Apéndice A), adaptado a partir do
Safety Attitudes Questionnaire — SAQ — ICU Version (Anexo A)
(SEXTON et al., 2006). Para a utilizacdo em unidade de TMO
foi solicitada a permissdo do autor (Anexo B).

O SAQ mensura a cultura de seguranca percebida pelos
profissionais. Esse instrumento foi desenvolvido na Universidade
do Texas a partir da Intensive Care Unit Management Atittudes
Questionnaires e o Flight Management Questionario de Atitudes
(FMAQ) (SEXTON et al, 2006).

O instrumento a ser utilizado na presente pesquisa esta
dividido em quatro partes:

e« Parte 1. composta por 64 questbes relacionadas a
cultura da seguranca do paciente, organizadas em escala
de 5 Likert de pontos (1=discordo fortemente,
2=discordo levemente, 3=neutro, 4= concordo
levemente e 5= concordo fortemente).

e Parte 2: qualidade de colaboracdo e comunicacdo com
os diferentes profissionais, a partir de uma escala com os
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seguintes critérios: muito baixa, baixa, adequada, alta,
muito alta e ndo se aplica;

e Parte 3: informagGes complementares a fim de
descrever a caracteristica do perfil dos profissionais que
atuam na unidade de TMO pesquisada: categoria
profissional, tipo de vinculo com a instituicio, periodo
de trabalho, sexo, tempo de experiéncia na area de
oncologia, tempo de experiéncia na unidade de TMO
pesquisada e idade.

o Parte 4: espaco para os profissionais de salde citarem
as trés principais recomendacdes, sob suas perspectivas,
para aperfeicoar a seguranga do paciente na unidade de
TMO e assim melhorar a cultura de seguranga do
paciente.

Apesar de o instrumento possuir 64 itens, apenas 30 sdo
considerados para andlise das dimensdes propostas pelo
instrumento: clima de trabalho em equipe; satisfacdo no trabalho;
percepcao do profissional quanto & geréncia da unidade; clima de
seguranca; condicGes de trabalho e reconhecimento do estresse.
Os demais itens devem ser utilizados para melhor compreensdo
dos dados analisados estatisticamente (SEXTON et al., 2006).
Para melhor compreensdo do instrumento, segue quadro que
demonstra os itens referentes a cada uma das dimenses
analisadas:



Quadro 3 - SAQ — Dimens0es e seus respectivos itens

Dimensdes | Itens | Contetdo
Clima de 4 |- Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a)
seguranga aqui como paciente.

5 |- Os erros sdo gerenciados de modo apropriado
nesta unidade de TMO.

11 |- Eu recebo retorno adequado sobre meu
desempenho.

12 |- Nesta unidade de TMO, é dificil discutir sobre
erros (escore reverso).

22 — Eu sou encorajado (a) pelos colegas a relatar
qualquer preocupacdo que eu tenha quanto a
seguranca do paciente.

23 ' — A cultura nesta unidade de TMO torna facil
aprender com os erros dos outros.

30 |- Eu conheco os meios apropriados para
encaminhar questdes relacionadas a seguranca
do paciente nesta unidade de TMO.

Clima de 3 |- As sugestbes da enfermagem sdo bem

trabalho em recebidas nesta unidade de TMO.

equipe 26 |— Nesta unidade de TMO, ¢ dificil falar se eu
percebo um problema com o cuidado ao
paciente (escore reverso).

32 |- Nesta unidade de TMO, as discordancias sdo
resolvidas de modo adequado (ex: ndo o que
estd certo, mas o que é melhor para o
paciente).

36 |- Eu tenho o suporte necessario de outros
membros da equipe para cuidar dos pacientes.

37 |- E facil para os membros da equipe desta
unidade de TMO, fazerem perguntas quando
ha algo que eles ndo compreendem.

40 - Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as)
trabalham juntos como uma equipe bem
coordenada.

Condicdes 6 |- Este hospital faz um bom trabalho no
de trabalho treinamento de pessoal recém-admitido.

7 |- Todas as informagBes necessarias para
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decisbes diagndsticas e terapéuticas estdo
disponiveis rotineiramente para mim.

24 |- Profissionais com problemas sdo tratados de
maneira construtiva pelo hospital.

45 - Estagiarios de minha profissdo sdo
adequadamente supervisionados.

Percepcéo 27 |- Quando minha carga de trabalho é excessiva,
do estresse meu desempenho é prejudicado.

33 |- Eu sou menos eficiente no trabalho quando
estou cansado (a).

34 - Sou mais propenso (a) a cometer erros em
situagdes tensas ou hostis.

50 |- O cansago prejudica meu desempenho durante
situagBes de emergéncia.

Percepcéo Geréncia de Enfermagem Subgerente
sobre a administrativo - TMO/Cepon

gerénciada = 10 A administracdo apoia meus esfor¢os diarios.
Unidade e 18 |- A administracéo nédo compromete
do Hospital conscientemente a seguranca do paciente.

19 |- Nesta unidade de TMO, o tamanho da equipe
é suficiente para lidar com o nimero de
pacientes.

28 |— Eurecebo informagdes adequadas e em tempo
habil sobre eventos que podem afetar meu
trabalho.

Administracdo geral Cepon

10 |- A administragdo apoia meus esforcos diarios.

18 |- A administracéo nédo compromete
conscientemente a seguranca do paciente.

28 |- Eurecebo informagdes adequadas e em tempo
habil sobre eventos que podem afetar meu
trabalho.

Satisfacdo 2 |- Eugosto do meu trabalho.
notrabalno 8 |- Trabalhar aqui é como fazer parte de uma
grande familia.

15 |- Este é um bom lugar para trabalhar.

31 |- Tenho orgulho de trabalhar nesta unidade de

TMO.




44 — O moral da equipe nesta unidade de TMO &
alto.

Fonte: Adaptado de Sexton e colegas (2006).

4.5 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada em agosto e setembro de
2013. Inicialmente, foi realizado contato com a coordenagéo de
enfermagem da unidade de TMO, que permitiu a participacdo da
autora da pesquisa em reunido com a equipe de enfermagem.
Nesta reunido foi explicitado aos enfermeiros e técnicos de
enfermagem os procedimentos metodoldgicos do estudo e seus
objetivos, como também realizado o convite para participarem da
pesquisa. Para convidar os demais profissionais que atuam na
unidade de TMO, mas que ndo estavam presentes na reunido
acima mencionada, foi solicitado a coordenacdo de enfermagem
e ao subgerente administrativo do TMO/Cepon as escalas de
trabalho, e assim, todos profissionais foram abordados ao final
de cada turno e convidados a participarem do estudo.

Com os profissionais que manifestaram interesse em
participar da pesquisa, foi entregue duas copias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice B), em
envelope branco e um segundo envelope, cor marrom, contendo
0 questionario a ser preenchido.

Apos receber instrugdes gerais da pesquisadora sobre o
estudo e preenchimento do questionario, foi solicitado que o
profissional preenchesse o questionario em local reservado, em
que o participante considerasse conveniente, fora do horério de
trabalho e preferencialmente no momento da entrega dos
instrumentos de pesquisa. Quando ndo possivel o preenchimento
do questionario no momento de sua entrega, foi permitido o
preenchimento em outro horario e local. Os questionarios e
TCLE foram colocados em seus respectivos envelopes e
armazenados em urna lacrada que estava disponivel na unidade,
na sala de descanso dos profissionais, a fim de garantir o
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anonimato dos participantes. N&o houve identificacdo em
qualquer parte do questionario.

4.6 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

O estudo foi constituido por variaveis classificadas como
quantitativas e qualitativas, que englobam as variaveis sécio
demogréficas dos participantes e as varidveis relacionadas com
as atitudes de seguranca:

Variaveis Qualitativas

e Clima de trabalho em equipe: qualidade de
colaboragdo percebida entre profissionais (SEXTON et
al., 2006).

o Clima de seguranga: percep¢des de um compromisso
forte e proativo da organizacdo para a seguranca do
paciente (SEXTON et al., 2006).

o Satisfacdo no trabalho: experiéncia positiva no
trabalho. S&o fatores que influenciam a motivacdo do
pessoal: prazer e autonomia na pratica de trabalho
(SEXTON et al., 2006).

e Percepcdo do estresse: reconhecimento de como o
desempenho € influenciado por fatores de estresse
(SEXTON et al., 2006).

e Percepcdo sobre a geréncia da Unidade e do
Hospital: aprovacdo das acGes gerenciais (SEXTON et
al., 2006).

e Condicbes de trabalho: qualidade percebida do
ambiente de trabalho e apoio logistico (equipamentos,
pessoal) (SEXTON et al., 2006).

e Status do trabalho: No Cepon, por ser uma instituicdo
publica, o status do trabalho do profissional da unidade
de TMO, ou serd servidor estatutario (concursado),
ocupante de cargo publico provido por concurso
publico, ou serd servidor temporario (contratado) que



exerce funcao publica através de contratado.
e Sexo: Masculino (M) ou Feminino (F).

Variaveis Quantitativas

e Tempo de experiéncia na éarea de oncologia:
Corresponde ao periodo em que o profissional exerce
suas fungdes na especialidade de oncologia (em meses
Ou anos).

e Tempo de experiéncia nesta unidade de TMO:
Corresponde ao periodo em que o profissional exerce
suas funcdes na referida unidade (em meses ou anos).

o ldade dos profissionais: Corresponde a idade (tempo
de vida em anos) de cada um dos profissionais no
momento da coleta de dados da pesquisa.

e Carga horaria: carga semanal de trabalho realizado
pelo participante do estudo na unidade de TMO.

4.7 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Para a andlise estatistica dos dados foi considerado um
nivel de significancia de 5% e os valores dos dados foram
apresentados com um intervalo de confianca de 95%. Utilizou-se
a estatistica descritiva com calculos de média e estatistica
inferencial através da andlise de variancia simples (ANOVA
One-way) e do Teste Exato de Fisher. No caso em que a
distribuicdo do erro ndo foi normal e variancia dentro dos grupos
ndo foi homogénea, mesmo apos a transformacdo dos dados ao
realizar a ANOVA, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para
comparacdo da distribuicdo das médias. Os dados foram
inseridos no software Microsoft Office Excel 2010® e
processados pelo Statistical Package for Social Science (SPSS),
versdo 17.0.

Para analisar a interpretacdo dos 64 itens presentes na
primeira parte do instrumento, 0s escores de cada pergunta foram
convertidos da escala de 5 Likert de pontos (l=discordo
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fortemente, 2=discordo levemente, 3=neutro, 4= concordo
levemente e 5= concordo fortemente) para uma escala de 100
pontos, em que um escore de 100 € considerado o desejavel.
Desta forma, os escores passaram a assumir 0s seguintes valores:
discordo fortemente=0, discordo levemente= 25, neutro=50,
concordo levemente=75 e concordo fortemente=100. Perguntas
negativas sdo consideradas de escore reverso. Quanto maior o
escore, mais positiva a atitude, exceto nas questdes de escore
reverso, onde menor o escore, mais positiva a atitude. As
respostas em cada dimensdo foram somadas e divididas pelo
nimero de questdes que possuem, assim, criou um escore que
variou de 0 a 100, sendo considerado positivo um escore > 75
(SEXTON et al., 2006).

Para avaliar a cultura da seguranca do paciente, é
necessario que ao menos 65% dos profissionais respondam ao
questionario. Valores inferiores representam as opinides desses
profissionais, e ndo a cultura, desse modo os resultados devem
ser usados com cautela (SEXTON; THOMAS, 2003;
PROVONOST, SEXTON; 2005).

A interpretacdo dos comentarios referentes as
recomendacOes de aperfeicoamento da pratica segura na unidade
de TMO se fez a luz das referéncias bibliograficas apresentadas.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo fundamentou-se legalmente na resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Salde que dispde sobre as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, vigente no momento de sua submissdo ao
Comité de Etica do Cepon e da UFSC. A resolucio assegura 0s
direitos e deveres que dizem respeito & comunidade cientifica,
aos participantes da pesquisa e ao estado, garantido também os
referenciais basicos da bioética principialista (BRASIL, 1996):
e Autonomia: consentimento livre e esclarecido dos
individuos-alvo para participacdo na pesquisa. Neste
sentido, a pesquisa envolvendo seres humanos devera



sempre trata-lo em sua dignidade, respeitd-lo em sua

autonomia e defendé-lo em sua vulnerabilidade;

o N&o maleficéncia: garantia de que danos previsiveis
serdo evitados, ndo se causando mal ao participante da
pesquisa.

e Beneficéncia: comprometimento em causar 0 maximo
de beneficios e o minimo de danos e riscos ao
participante da pesquisa;

e Justica: a pesquisa tem grande relevancia social com
vantagens significativas para os sujeitos da pesquisa.

O presente estudo foi encaminhado ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina,
aprovado sob o nimero de parecer 301.549 (ANEXO C) e ao
Comité de Etica em Pesquisa do Cepon, aprovado sob parecer
nimero 333.519 (ANEXO D). A partir dessa aprovacdo foi
iniciada a coleta dos dados mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos sujeitos
(Apéndice B). Nesse termo, foram esclarecidos 0s objetivos,
métodos e garantia de anonimato do participante, auséncia de
riscos ao sujeito da pesquisa, como também a cerca de sua
liberdade de participar ou ndo do estudo, de seu direito de
desistir a qualquer hora sem prejuizo algum para si.

O TCLE foi assinado em duas vias, sendo que uma delas
ficou em posse do participante da pesquisa e a outra permaneceu
com o pesquisador. Respeitando o anonimato dos participantes
da pesquisa 0 questiondrio ndao possuiu qualquer tipo de
identificador.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Este capitulo é composto por dois artigos conforme a
Instrugdo Normativa 10/PEN/2011 de 15 de junho de 2011 que
dispde sobre a elaboracdo e o formato de apresentacdo dos
trabalhos terminais dos Cursos de Mestrado e Doutorado em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.

Os dois artigos foram construidos a partir da analise dos
dados coletados através do Questionario de Atitudes de
Seguranga (SAQ), o qual foi aplicado aos profissionais da equipe
multiprofissional de saude (assistente social, dentista,
enfermeiros, fisioterapeuta, médicos, nutricionista, técnicos de
Enfermagem, terapeuta ocupacional e psic6logo) que atuam na
unidade de Transplante de Medula Ossea do Cepon.

Estes artigos tém como finalidade responder aos
objetivos especificos do estudo, quais sejam:

e Auvaliar a cultura da seguranca do paciente sob a ética
dos profissionais da salde na unidade de TMO do

Centro de Pesquisas Oncoldgicas (Cepon), hospital

referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a

partir do Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ).

o ldentificar as atitudes que evidenciam a cultura de
seguranca do paciente por profissionais da salde na
unidade de TMO do Cepon.

O primeiro artigo intitula-se “Cultura de Seguran¢a do
Paciente em Unidade de Transplante de Medula Ossea” e o
segundo, “Atitudes de Seguranca do Paciente em Unidade de
Transplante de Medula Ossea”.
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5.1 MANUSCRITO 1: CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE EM UNIDADE DE TRANSPLANTE DE
MEDULA OSSEA

CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM
UNIDADE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA*

Vivian Costa Fermo?
Vera Radiinz®

RESUMO

Obijetivo: Avaliar a cultura de seguranca do paciente sob a 6tica
dos profissionais de salde da unidade de Transplante de Medula
Ossea do Centro de Pesquisas Oncoldgicas, hospital referéncia
no tratamento do cancer em Santa Catarina, Brasil, a partir do
Questionario de Atitudes de Seguranga. Método: Pesquisa de
abordagem quantitativa, do tipo survey transversal, sendo que
responderam ao inquérito 33 profissionais de salide em agosto e
setembro de 2013. Para analise dos dados utilizou-se a estatistica
descritiva e inferencial. Resultados: Entre as dimensfes
analisadas, somente a “satisfagdo no trabalho” alcancou a média
de escore acima de 75, avaliada como positiva para a cultura de
seguranca do paciente. Conclusdo: As dimensdes da cultura de
seguranca presentes no inquérito necessitam ser valorizadas por

! Resultado da Dissertacdo de Mestrado intitulada Cultura de

seguranca do paciente em unidade catarinense de Transplante de
Medula Ossea.

2 Enfermeira. Mestranda do Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem da UFSC. Membro do Grupo de Pesquisa Cuidando &
Confortando. Enderego para correspondéncia: Rua Capitdo Romualdo
de Barros, 998, bloco C, apto 301. Florian6polis, Santa Catarina,
Brasil. Email: vivianfermo@hotmail.com.

3 Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Docente do
Departamento de Enfermagem e do Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem da UFSC. Lider do Grupo de Pesquisa Cuidando e
Confortando (C&C). E-mail: radunz@ccs.ufsc.br



profissionais e gestores para o alcance de um cuidado seguro ao
paciente.

Palavras-chave: Cuidado. Cultura. Seguranca do Paciente.
Transplante de Medula Ossea.

INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem se apresentado como um
tema de interesse mundial, do qual os paises tem lancado méo
para diversas iniciativas a fim de estimular as instituices de
salde a prestarem um cuidado seguro, ou seja, alcancar
resultados favoraveis ao paciente sem causar qualquer risco de
dano.

Esta preocupacdo advém de estudos publicados a partir
dos anos 70, que demonstram que 0s eventos adversos estdo
presentes nas instituigdes hospitalares em varios paises, o que
denota um problema de saide pablica mundial (MENDES et al.,
2005; MENDES et al., 2009; ARANAZ et al., 2006; LETAIEF
et al, 2010; ZEGERS et al, 2009; SOUZA et al,
2011;ARANAZ-ANDRES et al., 2011). A principal publicacéo
foi o livro To Err is Human: Building a Safer Health Care
System, em 2000, o qual identificou que nos Estados Unidos da
América (EUA), entre 44 mil e 98 mil pessoas morrem a cada
ano em decorréncia de erros associados a tratamentos e cuidados
realizados em hospitais, causados por falhas de sistemas,
processos e condigBes que levam as pessoas a cometerem erros
ou ndo impedi-los (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000). Esta realidade acarreta prejuizos para 0s pacientes,
profissionais, instituicGes de saude e aos cofres publicos.

Para gerenciar essa realidade e prover melhorias, a partir
de 2002, a Organizacdo Mundial da Saude se tornou responsavel
por estabelecer normas e dar suporte aos paises na elaboracéo de
politicas e préaticas relacionadas a seguranca do paciente. Assim,
langou uma série de iniciativas para definir temas de investigacdo
e identificar as intervengdes para reduzir danos e melhorar o
atendimento as pessoas que recebem cuidados no sistema de
salde (BRASILa, 2011).
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A partir das metas propostas, a OMS passou a despertar
interesses de varias instituicbes e estudiosos, dispostos a
desenvolver estratégias que interfiram positivamente na busca
por um cuidado mais seguro. Entre estas estratégias, destaca-se a
implementacdo da cultura de seguranca do paciente, indicada
pela The Joint Commission (TJC), Joint Commission
International (JCI) e a National Patient Safety Agency (NHS), ao
observarem que outras empresas — energia nuclear, aviagdo e
aeroespacial — tiveram experiéncias positivas ao utiliza-la com o
objetivo de reduzir riscos (NIEVA; SORRA, 2003; NHS, 2006).

A cultura de segurancga é compreendida como é um fator
de desempenho, formagdo e comportamentos dos profissionais
da sadde que os fazem visualizar a seguranca do paciente como
uma de suas prioridades (NIEVA; SORRA, 2003). Para
concretiza-la é essencial levantar os fatores organizacionais que
impedem a sua formacéo. Por este motivo, a partir da década de
1980, a mensuragdo da cultura de seguranga por meio de escalas
comecou a ser utilizada pelas instituicdes de salde. Dente 0s
instrumentos de avaliacdo, destaca-se o Questionario de Atitudes
de Seguranca (SAQ), devido suas boas propriedades
psicométricas (CARVALHO; CASSIANI, 2012). A
recomendacao é que os hospitais devem aplicar o SAQ a cada 12
a 18 meses para gerar o perfil das potencialidades e fragilidades,
a fim de possibilitar intervencGes de melhorias apropriadas (JCR,
2007).

As instituicdes de salde estdo cuidando de pacientes
com processos de doencga, tratamentos e tecnologias cada vez
mais complexos, 0 que exige maiores esfor¢cos em direcdo a um
grande sistema de cultura de seguranca do paciente (NATIONAL
QUALITY FORUM, 2006). Dentre estes cenarios, destacam-se
as unidades que realizam o Transplante de Células-Tronco
Hematopoiéticas (TCTH), visto que durante todo processo, 0
paciente estad constantemente exposto a tecnologias invasivas,
procedimentos médicos de alta complexidade, tratamento que
aumenta seu estado de imunossupressdo e resisténcia
antimicrobiana (ROSENTHAL et al., 2003). Assim, o



profissional que cuida desta clientela, necessita investir em
praticas que tornem o cuidado mais seguro e resolutivo.

Diante do exposto, este estudo tem como objetivo
avaliar a cultura de seguranca do paciente sob a Otica dos
profissionais da salde na unidade de Transplante de Medula
Ossea (TMO) do Centro de Pesquisas Oncoldgicas (Cepon),
hospital referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a
partir do Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ).

METODOS

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, do
tipo survey transversal. Receberam convite para participar do
estudo todos os profissionais da equipe técnica que exercem suas
atividades na unidade de TMO do Cepon, especializada na
realizacdo do TCTH aut6logo. Esta unidade possui 11 leitos e
realiza em média quatro TCTH autélogos ao més. Neste
procedimento, sdo utilizadas células progenitoras
hematopoiéticas do préprio paciente, encontradas na medula
6ssea (puncdo através da crista iliaca superior) ou no sangue
periférico (apos utilizacdo de fatores estimuladores de colbnias
de granuldcitos).

A equipe de profissionais é constituida por um (1)
assistente social, um (1) dentista, nove (9) enfermeiros, um (1)
fisioterapeuta, quatorze (14) médicos, um (1) nutricionista, um
(1) psicélogo, dezessete (17) técnicos de enfermagem e um (1)
terapeuta ocupacional, totalizando 46 profissionais.

O critério de incluséo para selecdo dos informantes do
estudo foi trabalhar no setor ha mais de quatro semanas. Foram
excluidos do estudo dois (2) profissionais, pois no momento da
coleta de dados, estavam afastados do trabalho por um grande
periodo de tempo (férias e licenca premio), como recomendado
pelos autores do instrumento (SEXTON et al., 2006). Assim,
foram convidados a participar do estudo 44 profissionais, sendo
que 33 responderam ao inquérito, resultado em uma taxa de
resposta de 75%.
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Segundo Sexton e Thomas (2003) e Provonost e Sexton
(2005), uma participagdo entre 65 e 85% é considerada como boa
para avaliar a cultura de seguranca do paciente, enquanto valores
inferiores a 60% expressam somente as opinides dos
profissionais referentes ao tema. Portanto, o0s valores
apresentados nesta pesquisa expressam a cultura de seguranca do
paciente na unidade de Transplante de Medula Ossea
investigada.

Para a coleta de dados foi utilizado o Questionario de
Atitudes de Seguranca, que foi traduzido e adaptado para
utilizacdo na unidade de TMO a partir do Safety Attitudes
Questionnaire — SAQ — ICU Version (SEXTON et al., 2006),
com permissdo dos autores. O instrumento é formado por um
total de 64 itens, contendo ainda as seguintes informacdes:
qualidade de colaboracdo e comunicagdo entre os profissionais;
categoria profissional; idade; sexo; tempo de experiéncia em
oncologia; tempo de experiéncia em unidade de TMO; e
solicitacdo de recomendacgdes para a seguranca do paciente na
referida unidade. Embora o instrumento possua a avaliacdo de
64 itens, apenas 30 itens sdo considerados para a analise das seis
dimensdes da cultura de seguranca: clima de trabalho em equipe,
clima de seguranca, condi¢cBes de trabalho, percep¢do do
estresse, percepcdo do profissional quanto a geréncia da unidade
e do hospital e satisfagdo no trabalho.

Os dados foram coletados nos meses de agosto e
setembro de 2013. Os profissionais foram convidados a
participar do estudo em seu turno e local de trabalho, receberam
duas copias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE em envelope branco e um segundo envelope, cor marrom,
contendo 0 questionario a ser preenchido. Ap6s o término do
preenchimento, cada profissional depositou os dois envelopes
lacrados com o instrumento e TCLE em uma urna lacrada, a fim
de assegurar o0 anonimato das respostas. Ndo houve identificacdo
em qualquer parte do questionario. O estudo foi encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catarina, aprovado sob o numero de parecer 301.549 e ao



Comité de Etica em Pesquisa do Cepon, aprovado sob parecer
ndmero 333.519.

Para a interpretagdo dos dados, os escores de cada item
foram convertidos da escala Likert de 5 pontos (1=discordo
fortemente, 2=discordo levemente, 3=neutro, 4=concordo
levemente e 5=concordo fortemente) para uma escala de 100
pontos, em que um escore de 100 é considerado o desejavel.
Desta forma, os escores passaram a assumir 0s seguintes valores:
discordo fortemente=0, discordo levemente=25, neutro=50,
concordo levemente=75 e concordo fortemente=100. Alguns
itens apresentam escore reverso, de forma que nestas questdes
um escore reduzido representa uma atitude mais positiva. As
respostas em cada escala das atitudes foram somadas, e divididas
pelo nimero de itens da escala, de modo a criar um escore que
varia de 0 a 100, sendo considerado positivo um escore > 75
(SEXTON et al., 2006).

Para a analise estatistica dos dados foi considerado um
nivel de significancia de 5% e os valores dos dados foram
apresentados com um intervalo de confianca de 95%. Utilizou-se
a estatistica descritiva com calculos de média e estatistica
inferencial através da andlise de variancia simples (ANOVA
One-way) e do Teste Exato de Fisher. No caso em que a
distribuicdo do erro ndo foi normal e variancia dentro dos grupos
ndo foi homogénea, mesmo ap6s a transformacdo dos dados ao
realizar a ANOVA, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para
comparacdo da distribuicio das médias. Os dados foram
inseridos no software Microsoft Office Excel 2010® e
processados pelo Statistical Package for Social Science (SPSS),
versédo 17.0.

RESULTADOS
Perfil dos profissionais da satide na unidade de TMO
Sob o aspecto socio demogréafico, a maioria dos

profissionais era do sexo feminino, com maior representatividade
dos técnicos em enfermagem, totalizando 13 profissionais
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(39,4%), seguidos de 8 enfermeiros (24,2%), 06 médicos
(18,2%) e 06 outros profissionais de nivel superior (18,2%), que
contemplam o assistente social, dentista, fisioterapeuta,
nutricionista, psicélogo e terapeuta ocupacional. A idade variou
entre 26 a 55 anos e estd apresentada através de duas faixas
etarias. A média de idade dos participantes do estudo foi de
aproximadamente 40 anos, com um desvio padréo de 7,9 anos.
Ressalta-se ainda que aproximadamente 40% da amostra ndo
responderam essa pergunta. ldentificou-se que a maioria dos
profissionais possui mais de 5 anos de experiéncia na area de
oncologia (72,72%), sendo que 20 (60,60%) atuam ha mais de 5
anos em unidade de TMO (Tabela 1).

Os individuos do sexo masculino que responderam a
pesquisa sdo médicos. Entre as mulheres, a maioria (41,9%) séo
técnicas em enfermagem, seguido por enfermeiras (25,8%),
outros profissionais de nivel superior (19,4%) e médicas
(12,9%). Ao realizar o teste de Fisher, nota-se que a relacdo do
tipo de profissdo e sexo beira a linha do valor significativo de
probabilidade (0=0,057), ou seja, a probabilidade de essa
distribuicdo dos sexos nas profissdes ser devido a um erro
amostral é baixa.

As categorias de idade sdo bem distribuidas entre os
tipos de profissdo. Individuos entre 41 a 60 anos estdo em sua
maioria, distribuidos entre as categorias de técnico de
enfermagem e médico (ambos com 33,3%), seguidos por outros
profissionais de nivel superior (22,2%) e enfermeiro (11,1%). J&
os individuos entre 20 a 40 anos, sdo em sua maioria enfermeiros
(36,4%), seguidos por técnicos de enfermagem (27,3%), médicos
e outros profissionais de nivel superior (exceto médico e
enfermeiro) (ambos com 18,2%). Ressalta-se, porém, que essa
distribuicdo tem uma grande probabilidade de ser devido a um
erro amostral (p=726).



Tabela 1 — Distribuicdo da amostra segundo variaveis demograficas e
caracteristicas dos profissionais da salde na unidade de TMO/Santa
Catarina. 2013.

Variaveis n %

Sexo (n=33)

Masculino 2 6,0

Feminino 31 93,9
Idade (n=20)

20 a 40 anos 11 55,0

21 a 60 anos 9 45,0
Categoria profissional (n=33)

Enfermeiros 8 24,2

Médicos 6 18,2

Técnicos em enfermagem 13 39,4

Outros profissionais de nivel superior 6 18,2
Status de trabalho (n=31)

Contratado 13 41,9

Concursado 18 58,1
Carga horaria de trabalho (n=31)

15 horas 1 3,2

20 horas 3 9,7

30 horas 16 51,6

40 horas 10 32,3

50 horas 1 3,2

Tempo de experiéncia em oncologia (n=31)
4 semanas a 6 meses 1 3,2
7 meses a 1 ano 2 ,
1anoe 1l mésabanos 4 12,9
5anos e 1 més a 10 anos 8 25,8
10 anos e 1 més ou mais 16 51,6
Tempo de experiéncia em unidade de TMO

(n=32)

4 semanas — 6 meses 5 15,6
7 meses — 1 ano 1 3,1
1 ano e 1 més—5 anos 6 18,8
5 anos e 1 més — 10 anos 8 25,0
10 anos e 1 més ou mais 12 37,5
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Total 100,0
Fonte: Fermo e Radiinz (2014) - Resultados da pesquisa.

Entre os profissionais de nivel superior (exceto médico e
enfermeiro), 66,7% trabalham sob um regime de 30 horas. Os
enfermeiros estdo distribuidos igualmente entre as cargas
horéarias de 30 e 40 horas (50%). Os profissionais técnicos em
enfermagem trabalham em sua maioria (72,7%) pelo regime de
30 horas. Por fim, metade dos médicos trabalha em um regime de
40 horas, dois trabalham 20 horas semanais (33,3%) e apenas um
médico trabalha 50 horas semanais (16,7%). Ressalta-se que essa
diferenca entre as cargas horarias de trabalho e o tipo de
profissdo foi significativa ao realizar o teste de Fisher (p=0,026).
Além disso, pode-se concluir (p<0,01) que a maioria dos
individuos contratados trabalha 40 horas semanais (61,5%),
enquanto os individuos que sdo concursados trabalham em sua
maioria num regime de 30 horas semanais (72,2%).

Identificou-se que mais de 50% da amostra relatou ter
mais de 10 anos e 1 més de experiéncia em oncologia. Sendo que
para os enfermeiros e outros profissionais de nivel superior,
exatamente 50% dessas categorias apresentam mais de uma
década de experiéncia. Para 0os médicos esse valor é ainda maior
(66,7%). Ja para os técnicos de enfermagem, 45% apresenta mais
de 10 anos e 1 més de experiéncia e outros 36,4% relatou ter
entre 5 anos e 1 més a 10 anos de experiéncia. Ressalta-se,
porém, que a probabilidade de esse achado ter sido devido a um
erro amostral é de 89,3% (p=0,893)

Diferentemente do tempo de experiéncia em oncologia, 0s
grupos de profissionais distribuiram-se de forma desigual entre
as categorias de tempo de experiéncia em unidade TMO. Nota-se
que 50% da categoria outros profissionais de nivel superior
possuem apenas 4 semanas a 6 meses de experiéncia. Ja entre os
enfermeiros, 25 % atuam entre 1 ano e 1 més a 5 anos , 25 %
entre 5 anos e 1 més a 10 anos e 25% ha mais de 10 anos e um
més. Entre os técnicos de enfermagem, 41,7% relatou ter 10 anos
ou mais de experiéncia e entre os médicos 50% relatou entre 5 e
10 anos e os outros 50% possui mais de 10 anos de experiéncia.



Ressalta-se que o0s resultados encontrados tem grande
probabilidade de ter sido a um erro amostral (p=0,415).

Cultura de seguranca do paciente na unidade de TMO

Quanto a analise das seis dimensbes que compde 0 SAQ
e através das quais se pode avaliar a cultura de seguranca do
paciente em unidade de TMO, percebe-se que somente a
dimensdo Satisfacdo no Trabalho alcancou a média proposta por
Sexton e outros (2006), para uma cultura de seguranca adequada,
representado por escore acima de 75 (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo das dimensbes referentes a cultura de
seguranga do paciente segundo escore médio apontado pelos
participantes da amostra em unidade de TMO/Santa Catarina. 2013.

Dimensao Média Desvio Valor Valor

padréo minimo  maximo

Clima de seguranca 65,9 16,3 36 100
Clima de trabalho em 74,1 13,9 46 100
equipe

Condicéo de trabalho 57,51 18,5 19 88
Percepgdo do Estresse 65,9 20,3 0 100
Percepcdo sobre a 66,9 15,9 33 98
geréncia da unidade e

do hospital

Satisfacdo no trabalho 78,7 10,5 55 100

Fonte: Fermo e Radiinz (2014) - Resultados da pesquisa

Ap6s determinacdo das médias dos escores das
dimensdes, buscou-se identificar fatores que influenciam em sua
avaliagdo. O primeiro fator a ser analisado foi a categoria
profissional (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo das categorias profissionais segundo médias
de seguranca em unidade de

das dimensdes referentes a cultura

TMO/Santa Catarina. 2013.

Técnicos em

Profissionais

Enfermeiros Meédicos Enfermagem de nl\_/el
superior

média DP média DP média DP média DP p-
Dimensdes valor
Clima de 72,3 193 559 19,7 67,1 141 6438 10,9 0,324
seguranca
Clima de 81,7 139 70,8 186 72,1 111 715 14,3 0,372
Trabalho
em equipe
Condigdo 58,6 208 66,7 258 51,7 132 594 17,5 0,439*
de trabalho
Percepcéo 71,8 145 70,8 222 61,0 120 635 36,7 0,621*
do Estresse
Percepcéo 67,2 16,1 75 209 61,0 163 71,2 13,0 0,300*
sobre a
geréncia
do hospital
e da
unidade
Satisfacdo 84,2 9,6 80,8 16,2 731 7.8 81,7 52 0,07*
no trabalho

* Dados dos valores de p referentes a ANOVA. No entanto, as
suposigdes de normalidade do erro e/ou de homogeneidade da variancia
foram rejeitadas, sendo os valores de probabilidade segundo o teste do
Teste Kruskall-Wallis que melhor relatam a diferenga da distribuicdo
dos escores da média entre os grupos foram respectivamente: 0,146
(condicéo de trabalho); 0,154 (percepgdo do estresse); 0,065 (percepgao
sobre a geréncia do hospital e da unidade); 0,05 (satisfacdo no trabalho).

Fonte: Fermo e Radiinz (2014) - Resultados da pesquisa.



Ao analisar os fatores que influenciam na avaliagdo da
cultura de seguranca do paciente, identificou-se que a dimenséo
“satisfacdo no trabalho” apresentou-se  estatisticamente
significativa com p-valor igual a 0,05 ao aplicar o Teste
Kruskall-Wallis.

Importante ressaltar que a dimensdo clima de trabalho
em equipe foi avaliada positivamente por enfermeiros, a
percepcao sobre a geréncia da unidade e do hospital por médicos,
e a satisfacdo no trabalho por enfermeiros, médicos e outros
profissionais de nivel superior (Grafico 1).

Figura 1 - Distribuigdo das dimensdes referentes a cultura de seguranca
do paciente segundo escore médio apontado pelas categorias
profissionais na unidade de TMO/Santa Catarina. 2013.

Clima de Clima de Condi¢cBesde Percepgdo sobre Percepgédo do Satisfagdo no
seguranga trabalho em trabalho a geréncia estresse trabalho
equipe
mEnfermeiros mMédi m Outros ionais de nivel superior M Técnicos em Enfermagem

Fonte: Fermo e Radiinz (2014) - Resultados da pesquisa.

Além da categoria profissional, outros aspectos do perfil
profissional também foram analisados estatisticamente, a fim de
reconhecer quais caracteristicas interferem na cultura de
seguranca do paciente (Tabela 4).
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Tabela 4 — Variaveis demogréficas e caracteristicas dos
profissionais com diferencas significativas sobre as dimensdes
analisadas. TMO/Santa Catarina. 2013

Percepc¢ao do estresse

Carga de Trabalho Média p-valor
(n=31)
15 horas (n=1) 0,00 0,008*
20 horas (n=3) 75,00
30 horas (n=16) 64,06
40 horas (n=10) 73,13
50 horas (n=1) 68,75
Clima de seguranca
Sexo (n=33) Média p-valor
Masculino (n=2) 42,86 0,037*
Feminino (n=31) 67,42
Clima de trabalho em equipe
Idade (n=20) Média p-valor
20 a 40 anos (n=11) 67,42 0,032*
41 a 60 anos (n=9) 82,41
Condigdes de trabalho
Idade (n=20) Média p-valor
20 a 40 anos (n=11) 56,25 0,027*
41 a 60 anos (n=9) 70,83
Satisfacdo no trabalho
Idade (n=20) Média p-valor
20 a 40 anos (n=11) 75,80 0,020*
41 a 60 anos (n=9) 85,56

* Devido distribuicdo de erro normal e variancia homogénea
dentro dos grupos, estes resultados sdo referente ao Teste
ANOVA.

Fonte: Fermo e Radiinz (2014) - Resultados da pesquisa.



DISCUSSAO

A dimensdo “clima de segurancga” avalia as percepgoes
dos profissionais quanto ao compromisso forte e proativo da
organizacdo para a seguranga do paciente (SEXTON et al.,
2006). Identificou-se a dificuldade em discutir e gerenciar os
erros, o que dificulta o reconhecimento da falibilidade humana, a
notificacdo de incidentes, o aprendizado coletivo a partir da
identificagdo do erro, o conhecimento dos fatores contribuintes e
de sua causa-raiz, o que facilita a sua repeticdo (WHO, 2008). E
necessario que os profissionais compreendam que para ocorrer
um erro, existem fatores contribuintes que participam na sua
origem ou evolucdo (WHO, 2009).

E dever da instituicdo de sadde elaborar medidas de
protecdo que impossibitem o erro. Deve ficar claro para os
profissionais, que a maior parte dos erros ndo pode ser prevenida
pelo trabalho de profissionais da salde de maneira individual.
Como o sistema de salde € um conjunto de elementos
dependentes que interagem para alcancar um objetivo comum, ¢é
preciso introduzir mecanismos necessarios para diminuir as
barreiras estruturais, potencializar a lideranca, envolver 0s
profissionais e ndo gerar a culpa sem trabalhar o conhecimento, a
evolucdo e a melhora, para que assim, se busque a revisdao do
sistema a fim de identificar como as falhas atravessam as
defesas, e tornar o cuidado seguro uma pratica rotineira de facil
execucdo (MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2011).

A dimensdo “clima de trabalho em equipe”, que beira a
média de escore 75, compreende a qualidade de colaboracédo
percebida entre os profissionais da equipe (SEXTON et al.,
2006). As areas profissionais da salde sdo complementares e
interdependentes, sendo que cada categoria profissional tém suas
especificidades, saber técnico, instrumentos de trabalho e
atividades que o caracterizam, formando uma complexa rede de
trabalho (PATTERSON; PFEIFFER; WEAVER et al., 2013).
Neste processo é essencial que os profissionais mantenham ajuda
mUtua, respeito, comunicacdo clara e efetiva, a fim de integrar as
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habilidades individuais na busca por metas e objetivos comuns,
no sentido de prestar um cuidado de qualidade e seguro.

A dimensdo ‘“condi¢des de trabalho” relaciona-se a
qualidade percebida quanto ao ambiente de trabalho e apoio
logistico, como recursos humanos, equipamentos, entre outros
(SEXTON et al., 2006). No processo de trabalho é
imprescindivel bom gerenciamento, equipamentos eficazes e
com boa manutencdo, infraestrutura de qualidade,
disponibilidade de informagBes para tomada de decisdes,
gerenciamento de conflitos e problemas, como também
supervisdo adequada. Estes fatores possibilitam maior
desempenho e a produtividade no trabalho. Na unidade em
estudo, esta dimensdo foi a que apresentou maior fragilidade ao
obter o escore médio de 57,51.

A dimensdo “percepcdo sobre a gestdo do hospital e da
unidade” diz respeito a aprovacao, por parte dos profissionais, do
trabalho exercido pela gestdo hospitalar (SEXTON et al., 2006).
Para uma cultura de seguranca positiva, se faz necessario que o0s
gestores da instituicdo enfatizem a seguranca e que durante o
processo de trabalho assumam uma postura de aceite a criticas e
opiniGes contrarias, promovam e incentivem o feedback,
estabelecam pardmetros de seguranca e possibilitem o
treinamento dos profissionais. E necessario ainda valorizar a
comunicacdo acerca da seguranca, para que seus colaboradores
notifiguem os erros, descrevam os fatores envolvidos em sua
ocorréncia, a fim de investigar a causa raiz e estabelecer solugGes
de melhorias, e assim, melhorar as condi¢des de trabalho e
reduzir acidentes (ONA, 2012; GONCALVES FILHO;
ANDRADE; MARINHO, 2011).

A dimensdo “satisfacdo no trabalho” diz respeito a
experiéncia positiva no local de trabalho, através de fatores que
influenciam a motivacdo, como prazer e autonomia na préatica
profissional (SEXTON et al., 2006). A satisfacdo das
necessidades dos individuos no campo profissional pode ser
determinada por alguns fatores relacionados ao contexto
institucional e condi¢des de seguranca, sabe-se, por exemplo, que
0 prestigio da instituicdo proporciona, além de satisfacdo, status



social (ABRAAO; BEZERRA; BRANQUINHO et al., 2010). A
instituicdo em estudo é reconhecida em todo o estado de Santa
Catarina por seu atendimento de referéncia e de qualidade no
tratamento do cancer, 0 que repercute positivamente na
satisfacdo de seus colaboradores.

A dimensdo “percepcdo do estresse” refere-se ao fato
dos profissionais entenderem o quanto os fatores estressantes
interferem no desenvolvimento do seu trabalho. A carga de
trabalho excessiva, a fadiga, situagdes tensas ou hostis
prejudicam o desempenho e possibilitam a ocorréncia de erros
(SEXTON et al., 2006). Esta dimensdo obteve a média de escore
no valor de 65,9, sendo que a maioria dos profissionais nao
reconheceu estes fatores como limitantes em seu processo de
trabalho.

Ao identificar como estatisticamente significativa a
avaliacdo das categorias profissionais sobre a dimensdo
satisfacdo no trabalho, observou-se que o escore médio pontuado
pelos Técnicos em Enfermagem foi o (nico que ndo atingiu o
valor indicado pelos autores do instrumento como adequado para
uma cultura de seguranca do paciente positiva.

Estudos apontam as principais dificuldades vivenciadas
por essa categoria profissional em relacdo as atividades que
desenvolvem: falta de recursos materiais, ma remuneracéo,
auséncia de educacdo continuada, falta de recursos humanos e de
reconhecimento pelo trabalho que realizam, falta de integracdo
da equipe de trabalho e sobrecarga de trabalho. Estas fragilidades
acabam por repercutir negativamente na satisfacdo profissional
(ABRAAO; BEZERRA; BRANQUINHO et al., 2010).

Outras varidveis demograficas e caracteristicas
profissionais também apresentaram diferencas significativas na
avaliacdo das dimensdes analisadas. Em relagdo a “percep¢do do
estresse” o escore preconizado pelos autores do questionario foi
atingido pela avaliagdo dos profissionais com carga de trabalho
de 20 horas semanais (SEXTON et al., 2006). Os profissionais
com carga de trabalho de 30,40 e 50 horas semanais néo
avaliaram esta dimensdo com o escore recomendado. O
profissional que atua 15 horas semanais ndo reconhece que 0s
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fatores estressantes interferem no desenvolvimento do seu
trabalho.

O sexo influenciou na avaliagdo do “clima de
seguranga”, sendo que o masculino percebe o ambiente de
trabalho como mais seguro que o sexo feminino, no entanto, esse
resultado pode ter ocorrido devido a pequena amostra do sexo
masculino. Os profissionais da salde com idade superior a 40
anos avaliaram com melhores escores o “clima de trabalho em
equipe”, as “condicdes de trabalho” e a “satisfacdo no trabalho”.

CONCLUSOES

O resultado da avaliagdo da cultura de seguranga na
unidade de TMO demonstra fragilidades em cinco dimensfes
avaliadas: clima de seguranca, clima de trabalho em equipe,
condi¢Bes de trabalho, percepgdo sobre o estresse, percepcao
sobre a geréncia da unidade e do hospital. Assim, é de
fundamental importancia o envolvimento de toda a instituicéo,
no sentido de tornar a seguranca do paciente uma prioridade
durante o cuidado a salde.

Recomenda-se que a equipe de profissionais de salde,
juntamente com seus gestores, frente aos achados deste estudo,
discuta, por comunicacdo aberta e efetiva, as acGes que possam
vir a ser implementadas a fim de fortalecer a cultura de
seguranca do paciente no setor. Para isto € essencial que todos 0s
envolvidos compreendam o erro como oportunidade de
aprendizado, e ndo pratiguem represalias aos colegas de
profissdo diante de situagdes que possam colocar o0 paciente em
risco, mas sim observem o seu local de trabalho, no sentido de
analisar mudangas que possam ser estabelecidas a fim de tornar o
ambiente mais propicio para atuacfes assertivas durante o
cuidado.

Os resultados do presente estudo poderdo servir de base
para futuras pesquisas, como avaliacdo da cultura de seguranca
ao longo do tempo, o impacto da avaliagdo da cultura de
seguranca, intervengdes frente aos achados da pesquisa, 0 poder
de sensibilizacdo dos profissionais de salde para o tema diante



da implantacdo do questionario, entre outros. Além disso, esse
estudo colabora com o movimento de fortalecimento da
seguranca do paciente e incentiva novas pesquisas de natureza
quantitativas e/ou qualitativas, em outros cendrios de cuidado
para melhor compreensdo dos resultados aqui apresentados.
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5.2 MANUSCRITO 2: ATITUDES DE SEGURANCA DO
PACIENTE EM UNIDADE DE TRANSPLANTE DE
MEDULA OSSEA

ATITUDES DE SEGURANGCA DO PACIENTE EM
UNIDADE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA*
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RESUMO
Objetivo: Identificar as atitudes que evidenciam a cultura de
seguranca do paciente sob a 6tica dos profissionais de salde na
unidade de Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisas
Oncolégicas de Santa Catarina, Brasil, a partir do Questionario
de Atitudes de Seguranca. Método: Pesquisa de abordagem
guantitativa, do tipo survey transversal, realizada com
profissionais de salde que atuam no setor. Coleta de dados
realizada em agosto e setembo de 2013. Para analise dos dados
utilizou-se a estatistica descritiva e inferencial. Resultados:
Responderam ao inquérito 33 profissionais. As atitudes avaliadas
positivamente sdo referentes a dimensdo “satisfagdo no
trabalho”. A avaliagcdo dos profissionais em relagdo ao grau de
colaboragdo e comunicacdo com a administracdo geral do
cenario do estudo recebeu os menores percentuais. Conclusao:
Se faz necessario o envolvimento de toda a instituicdo no
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fortalecimento das atitudes para seguranca do paciente, e assim,
transformar a cultura existente e aumentar a resiliéncia do
sistema.

Palavras-chave: Cuidado. Cultura. Seguranca do Paciente.
Transplante de Medula Ossea.

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) (WHO, 2009,
p.15) define a seguranca do paciente como a “reducgdo do risco
de danos desnecessarios associados aos cuidados de salde a um
minimo aceitavel”. Essa defini¢do leva a reflexdo de que é dever
de toda instituicdo de salde, reduzir a probabilidade de que os
pacientes venham a ter prejuizos decorrentes da assisténcia, mas
cientes de que mesmo implantando agdes de melhorias para
seguranca do paciente, erros ainda serdo passiveis de acontecer.

Tradicionalmente os erros tém sido abordados de
maneira individual. Assim, ao ocorrer danos ao paciente, muitos
dos profissionais da salde passam a responder judicialmente,
podendo inclusive perder o direito de exercer sua profissdo. A
OMS (WHO, 2009) refere que para realizar melhorias para a
seguranca do paciente é imprescindivel a mudanca nesta cultura
de culpa direcionada ao profissional, e passar a compreender que
para ocorrer um incidente, fatores contribuintes, ou seja,
circunstancias que participam na sua origem ou evolugdo,
necessitam estar presentes.

Para Reason (2000), importante psicélogo britanico, a
abordagem individual é insatisfatoria, pois busca identificar
fatores como falta de conhecimento e desmotivacéo, para acusar
o profissional que esta diretamente prestando cuidados ao
paciente, e assim elabora campanhas baseadas no medo, medidas
disciplinares e definicdo de responsabilidades. Por outro lado, a
abordagem sistémica reconhece a limitagdo humana e as
contribuicbes sistémicas, ligadas a decisbes gerenciais e ao
processo organizacional, para ocorréncia do erro. Assim,
considera mudar o sistema e as condi¢cbes de trabalho das
pessoas, buscando efetuar medidas que impossibilitem a



ocorréncia de erros sem excluir a responsabilidade do
profissional e a necessidade de cuidado ao exercer suas fungdes.

Como falhas presentes no processo de trabalho,
associadas a gestdo e ao processo organizacional se podem citar
a sobrecarga de trabalho, indefinicdo de tarefas, formulagdes
insuficientes, falhas de comunicacdo, supervisdo insuficiente,
escasso nivel de tecnologia, incorreta manutencdo de
equipamentos e a pouca padronizacdo de processos
(MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2011).

Ao analisar o erro humano através da abordagem
sistémica, as organizagdes tém executado diversas acOes para
melhorar a seguranga do paciente, como treinamento clinico,
tecnologia da informacdo, estruturas organizacionais e
elaboracdo de protocolos. No entanto a capacidade de uma
instituicdo para evitar o dano ao paciente s6 podera acontecer
quando o servico for capaz de efetivar a cultura de segurancga do
paciente entre os profisionais (NIEVA; SORRA, 2003).

A cultura de seguranca é definida como o produto de
valores, atitudes, competéncias e padrGes de comportamento
individuais e coletivos, que determinam o compromisso, o estilo
e a proficiéncia da administracdo de uma organizagdo segura
(HEALTH AND SAFETY COMMISSION, 1993). E um tema
de grande valor para os cuidados de salide com foco na qualidade
e exceléncia, por isso, € importante documentar a sua situacao
nas instituicbes, com o intuito de consolidar bases tedricas que
propiciem acOes para melhoria, e consequentemente, maior bem-
estar dos usuarios e profissionais da saide (RAMIREZ et al.,
2011).

A partir da década de 1980, questionarios quantitativos
de avaliacdo da cultura de seguranca tém sido utilizados nas
instituicdes de salde, com o objetivo de fornecer informacdes
acerca dos fatores organizacionais que impedem a sua formagéo,
para que assim, possam ser trabalhados a fim de potencializar a
seguranca do paciente (CARVALHO; CASSIANI, 2012). A
mensuracdo da cultura de seguranca deve ser realizada no sentido
de transformar a cultura existente e melhorar a resiliéncia do
sistema, ou seja, a capacidade do sistema em evitar, detectar e
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atenuar os riscos ou incidentes e praticar melhorias (WHO,
2009).

Como a cultura de seguranca se insere em um contexto
especifico e fendmeno local, € melhor se concentrar em nivel de
unidade, para que a sua melhoria, contribua, consequentemente,
para a seguranca em toda a organizacdo. Os resultados da
avaliacdo da cultura de seguranga por pesquisas do tipo survey
devem oferecer subsidios para a elaboracdo de acdes de
melhorias, por isso, sugere-se 0s seguintes passos: a) avaliar a
cultura de seguranca; b) proporcionar educacgdo cientifica acerca
da seguranca; c) identificar as preocupac¢des com a seguranca; d)
estabelecer parcerias de alto nivel de lideranca com as unidades;
e) aprender com os erros na segurancga; f) reavaliacdo da cultura
de seguranca (HALLIGAN; ZECEVIC, 2011).

Na atualidade, o cancer tem sido uma doenga de grande
magnitude, motivo pelo qual tem aumentado os investimentos no
desenvolvimento de acgbes para o seu controle nos diferentes
niveis de atuacdo. Neste contexto o transplante de células-tronco
hematopoiéticas (TCTH) passou a ser um importante método
terapéutico para doencas hematoldgicas, oncoldgicas,
hereditarias e imunoldgicas (BRASIL, 2008). Como o paciente
submetido a0 TCTH esta exposto a um procedimento longo,
agressivo e de alto custo financeiro, que acarreta um estado de
imunossupressdo e severos efeitos colaterais, além de outras
complicagdes e fatores de tensdo fisicos e psicologicos
vivenciados pelo paciente e familiar (LACERDA; LIMA;
BARBOSA, 2007) é de suma importancia que o profissional da
salde, tenha o suporte necessario para desenvolver um cuidado
resolutivo e eficaz em todas as etapas do processo.

Ao compreender a cultura de seguranca do paciente
como uma diretriz essencial que influéncia a qualidade do
atendimento, realizar sua avaliagdo oferece a descricdo e
comprensdo da realidade, a fim de efetuar acdes capazes de
melhorar a cultura de seguranca no setor, e assim oferecer um
cuidado seguro. Diante do exposto, este estudo tem como
objetivo identificar as atitudes que evidenciam a cultura de
seguranca do paciente por profissionais da saude na unidade de



Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisas
Oncolégicas (Cepon), hospital referéncia no tratamento do
cancer em Santa Catarina, a partir do Questionario de Atitudes de
Seguranga (SAQ).

PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, do
tipo survey transversal. A populagdo foi constituida por todos os
profissionais de salde que exercem suas atividades na Unidade
de Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisa
Oncoldgica (Cepon). A equipe de profissionais é constituida por
um (1) assistente social, um (1) dentista, nove (9) enfermeiros,
um (1) fisioterapeuta, quatorze (14) médicos, um (1)
nutricionista, um (1) psicologo, dezessete (17) técnicos de
enfermagem e um (1) terapeuta ocupacional, totalizando 46
profissionais.

O critério de inclusdo para selecdo dos informantes foi
trabalhar no setor hd mais de quatro semanas. Foram excluidos
do estudo 2 profissionais, pois no momento da coleta de dados,
estavam afastados do trabalho por um grande periodo de tempo
(férias e licenga premio), como recomendado pelos autores do
instrumento (SEXTON, et al 2006). Assim, foram convidados a
participar do estudo 44 profissionais, sendo que 33 responderam
ao inquérito, totalizando uma taxa de resposta do estudo foi de
75%, suficiente para expressar a cultura de segurancga do paciente
na unidade investigada.

Segundo Sexton e Thomas (2003) e Provonost e Sexton
(2005), uma participacao entre 65 e 85% é considerada como boa
para avaliar a cultura de seguranga do paciente, enquanto valores
inferiores a 60% expressam somente as opinides dos
profissionais referentes ao tema.

Para a coleta de dados foi utilizado o Questionario de
Atitudes de Seguranga, traduzido e adaptado para utilizacdo na
unidade de Transplante de Medula Ossea a partir do Safety
Attitudes Questionnaire — SAQ — ICU Version (SEXTON et al.,
2006) com permissdo dos autores. O instrumento é formado por
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um total de 64 itens, contendo ainda as seguintes informacoes:
qualidade de colaboragdo e comunicacdo entre os profissionais;
categoria profissional; idade; sexo; tempo de experiéncia em
oncologia; tempo de experiéncia em unidade de TMO; e
solicitacdo de recomendagdes para a seguranca do paciente na
referida unidade. Embora o instrumento possua a avaliagdo de
64 itens, apenas 30 itens sdo considerados para a analise das 6
dimensdes de atitudes de seguranca.

Os dados foram coletados nos meses de agosto e
setembro de 2013. Todos os profissionais foram convidados a
participar do estudo em seu turno e local de trabalho, receberam
duas cépias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE em envelope branco e um segundo envelope, cor marrom,
contendo 0 questionario a ser preenchido. Previamente
receberam todas as orientagBes quanto ao desenvolvimento do
estudo. Apds o término do preenchimento, cada profissional
depositou os dois envelopes lacrados com o instrumento e TCLE
em uma urna lacrada a fim de assegurar o anonimato das
respostas. N&o houve identificagdo em qualquer parte do
questionario.

O estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, aprovado
sob 0 numero de parecer 301.549 e ao Comité de Etica em
Pesquisa do Cepon, aprovado pelo parecer de nimero 333.519.

Para a interpretagdo dos dados, os escores de cada item
foram convertidos da escala Likert de 5 pontos (1=discordo
fortemente, 2=discordo levemente, 3=neutro, 4=concordo
levemente e 5=concordo fortemente) para uma escala de 100
pontos, em que um escore de 100 é considerado o desejavel.
Desta forma, os escores passaram a assumir 0s seguintes valores:
discordo fortemente=0, discordo levemente=25, neutro=50,
concordo levemente=75 e concordo fortemente=100. Alguns
itens apresentam escore reverso, de forma que nestas questdes
um escore reduzido representa uma atitude mais positiva. As
respostas em cada escala de atitudes foram somadas, e divididas
pelo numero de itens da escala, de modo a criar um escore que
varia de 0 a 100, sendo considerado positivo um escore > 75 em



100 (SEXTON et al., 2006).

Para a analise estatistica dos dados foi considerado um
nivel de significancia de 5% e os valores dos dados foram
apresentados com um intervalo de confianca de 95%. Utilizou-se
a estatistica descritiva com calculos de média e estatistica
inferencial através da andlise de variancia simples (Anova One-
way) e do Teste Exato de Fisher. No caso em que a distribuicdo
do erro ndo foi normal e variancia dentro dos grupos ndo foi
homogénea, mesmo apds a transformacdo dos dados ao realizar a
Anova, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para comparacéo da
distribuicdo das médias. Os dados foram inseridos no Microsoft
Office Excel 2010® e processados pelo Statistical Package for
Social Science (SPSS) verséao 17.

RESULTADOS

Dos 33 profissionais da salde que responderam ao
inquérito, 13 eram técnicos em enfermagem (39,4%), 8
enfermeiros (24,2%), 06 médicos (18,2%) e 06 foram
categorizados como outros profissionais de nivel superior
(18,2%), que contemplam o assistente social, dentista,
fisioterapeuta, nutricionista, psicologo e terapeuta ocupacional.
Em relacdo ao sexo, 31 participantes sdo mulheres e 2 sdo
homens. A idade variou entre 26 e 55 anos. A maioria dos
profissionais possui mais de 5 anos de experiéncia na rea de
oncologia (72,72%), sendo que 20 (60,60%) atuam h& mais de 5
anos em unidade de TMO.

Os dados na tabela 1 apresentam as medias de escore
obtidas na avaliacdo das atitudes que evidenciam a segurancga do
paciente.
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Tabela 1 - Distribuicdo das médias referentes as respostas dos
profissionais da saide sobre as atitudes para seguranga do paciente em

unidade de TMO/ Santa Catarina. 2013.

Dimenstes Item ConteGdo

Média

Climade 4 e Eu me sentiria seguro (a) se fosse
seguranca tratado (a) aqui como paciente.

5 Os erros sdo gerenciados de modo
apropriado nesta unidade de TMO.
Eu recebo retorno adequado sobre
meu desempenho.

Nesta unidade de TMO, é dificil
discutir  sobre erros  (escore
reverso).

Eu sou encorajado (a) pelos
colegas a relatar  qualquer
preocupagédo que eu tenha quanto a
seguranca do paciente.

A cultura nesta unidade de TMO
torna féacil aprender com os erros
dos outros.

Eu conhego os meios apropriados
para encaminhar questbes
relacionadas a seguranca do
paciente nesta unidade de TMO.

11

12

22

23

30

85,6
57
59,4

53

74,2

59

72,7

Média total da dimensdo “clima de seguranca”

65,9

Climade 3 e As sugestdes da enfermagem s&o
trabalho bem recebidas nesta unidade de
em equipe TMO.

26 e Nesta unidade de TMO, é dificil
falar se eu percebo um problema
com o cuidado ao paciente.

32 e Nesta unidade de TMO, as
discordancias sdo resolvidas de
modo adequado (ex: ndo quem esta
certo, mas o que é melhor para o
paciente).

75

64,4

74,2




36 e Eu tenho o suporte necessério de
outros membros da equipe para
cuidar dos pacientes.

37 e E facil para os membros da equipe
desta unidade de TMO, fazerem
perguntas quando ha algo que eles
ndo compreendem.

40 e Os (as) médicos (as) e enfermeiros
(as) trabalham juntos como uma
equipe bem coordenada.

81

78,8

71,2

Média total da dimensiao “clima de trabalho em equipe”

74,1

Condicdes 6 e Este hospital faz um bom trabalho
de no treinamento de pessoal recém-
trabalho admitido.

7 e Todas as informagdes necessarias
para decisdes diagnosticas e
terapéuticas  estdo  disponiveis
rotineiramente para mim.

24 e Profissionais com problemas séo
tratados de maneira construtiva
pelo hospital.

45 e  Estagiarios de minha profissdo séo
adequadamente supervisionados.

59,4

62,8

46,8

62,1

Meédia total da dimensao “condi¢oes de trabalho”

57,51

Percepcdo 27 e Quando minha carga de trabalho é
do excessiva, meu desempenho ¢é
estresse prejudicado.
33 e  Eu sou menos eficiente no trabalho
guando estou cansado (a).
34 e Sou mais propenso (a) a cometer
erros em situagdes tensas ou hostis.
50 e O cansagco prejudica meu
desempenho durante situagbes de
emergéncia.

68,2

71,9
69,7

50

Média total da dimensao “percepcio de estresse”

65,9

Percepcao Geréncia de Enfermagem - TMO/Cepon
sobre a 10 e A administracdo apoia meus

67,4



117

geréncia

da 18 .
unidade e

do

hospital 19 .

28 i

esforcos diarios.

A administracdo ndo compromete
conscientemente a seguranca do
paciente.

Nesta unidade de TMO, o tamanho
da equipe é suficiente para lidar
com o nimero de pacientes.

Eu recebo informacdes adequadas
e em tempo habil sobre eventos
que podem afetar meu trabalho.

Subgerente administrativo - TMO/Cepon

10 °

18 o

19 .

28 .

A administracdo apoia meus
esforcos diérios.

A administracdo ndo compromete
conscientemente a seguranca do
paciente.

Nesta unidade de TMO, o tamanho
da equipe € suficiente para lidar
com o nimero de pacientes.

Eu recebo informacdes adequadas
e em tempo habil sobre eventos
gue podem afetar meu trabalho.

Administracdo geral Cepon

10 .

18 .

28 .

A administracdo apoia meus
esforcos diarios.

A administragdo ndo compromete
conscientemente a seguranca do
paciente.

Eu recebo informagdes adequadas
e em tempo habil sobre eventos
que podem afetar meu trabalho.

56,25

84,09

58,6

68,2

56,8

84,09

60,6

64

61,7

54,7

Média total da dimensdo “percep¢io da geréncia da

unidade e do hospital”

66,9

Satisfacdo 2 .
no 8 .
trabalho

15 .

Eu gosto do meu trabalho.
Trabalhar aqui é como fazer parte
de uma grande familia.

Este é um bom lugar para

93,9
68,9

79,5




trabalhar.

31 e Tenho orgulho de trabalhar nesta 88,6
unidade de TMO.
44 e O moral da equipe nesta unidade 61,7
de TMO ¢ alto.
Média total da dimensdo “satisfacio no trabalho” 78,7

Fonte: Fermo e Radiinz (2014) - Resultados da pesquisa.

Além dos escores médios de cada atitude de seguranca
investigada, identificou-se a porcentagem de profissionais que
avaliaram positivamente as atitudes para seguranga do paciente e
os escores medio das dimensdes por profissdo (tabela 2).

Tabela 2 - Porcentagem de profissionais que avaliaram positivamente
as atitudes de seguranca e os escores médios das dimensdes por
profissdo. TMO/Santa Catarina. 2013.

Dimensdes Enfermeiros Meédicos Técnicos em QOutros
(n=8) (n=6) Enfermagem profissionais
(n=13) de nivel
superior (n=6)

Clima de
trabalho em
equipe

% de atitude 75% (6) 50 % (3) 46,15% (6) 66,66% (4)
positiva

Escore 81,77 70,83 72,11 71,53
médio
Clima de
seguranca

% de atitude 50% (4) 33,33% (2) 23,07% (3) 33,33% (2)
positiva

Escore 72,32 55,95 67,08 64,88
médio

Satisfacdo no
trabalho
% de atitude 100 % (8) 66,66%(4) 46,15% (6) 100% (6)



positiva
Escore
médio

Percepcéo do
estresse

% de atitude
positiva

Escore
médio
Percepcdo
sobre a
geréncia

% de atitude
positiva

Escore
médio
Condigdes de
trabalho

% de atitude
positiva

Escore
médio

84,22

50% (4)

71,88

25% (2)

67,19

25% (2)

58,59

80,83

66,66% (4)

70,83

83,33% (5)

75

66,66% (4)

66,67

73,08

23,07% (3)

61,06

15,38% (2)

61,06

-(0)

51,76

119

81,67

66,66% (4)

63,54

33,33% (2)

71,18

16,66% (1)

59,38

Fonte: Fermo e Radiinz (2014) - Resultados da pesquisa.

Nota-se que 100% da categoria enfermeiros e outros
profissionais de nivel superior apresentaram percepgdes positivas sobre
a satisfacdo no trabalho, comparado com 66,66% dos médicos e 46,15%
dos técnicos em enfermagem. Outra consideragcdo importante, é que
apenas 0s técnicos em enfermagem ndo obtiveram a média do escore
superior a 75. Esta dimensdo, ao Teste Kruskall-Wallis demonstrou
diferenca significativa com p-valor de 0,05.

As outras dimensdes que avaliam a seguranga do paciente ndo
obtiveram  diferencas estatisticamente  significativas entre  0s
profissionais. No entanto, obteve avaliagdo positiva a dimensdo “clima
de trabalho em equipe” pelos enfermeiros e a dimensdo “percepgdo
sobre a geréncia da unidade e do hospital” pelos médicos. A média de
escore mais baixa foi obtida na avaliagdo da dimensdo “condi¢des de
trabalho”, sendo que nenhum dos técnicos em enfermagem a avaliou
positivamente.



Na andlise do grau de Colaboragdo e Comunicacdo, foi
encontrado o percentual de respostas positivas para cada grupo
profissional (Tabela 3).

Tabela 3 - Avaliagdo de percentual de respostas positivas em relagéo ao
grau de colaboragdo e comunicagdo. TMO/Santa Catarina. 2013

Grau de colaboragéo e comunicacao Taxas de respostas
positivas
- com a Gestéo:
Administracéo geral Cepon 48,48%
Geréncia de enfermagem TMO/Cepon 84,84%
Subgerente administrativo TMO/Cepon 84,84%
- com os Profissionais da saude:
Enfermeiro (a) 93,93%
Médico (a) do turno ou plantédo 90,90%
Outros profissionais de nivel superior 76,04%
Técnico em enfermagem 96,96%

Fonte: Fermo e Radiinz (2014) - Resultados da pesquisa.

Em relacdo a comunicacdo entre os profissionais e seus
gestores, 0s menores percentuais estdo relacionados a
administracdo geral do Cepon. Em relacdo & comunica¢do com
0s outros profissionais que atuam no setor, os enfermeiros,
médicos e os técnicos em enfermagem receberam maiores
percentuais de respostas positivas. Isto pode ser devido ao fato de
essas categorias profissionais estarem presentes no setor 24 horas
por dia em todos os dias da semana, enquanto os demais
profissionais atuam de segunda a sexta-feira, ndo atuando no
periodo noturno.

O SAQ ainda conttm uma questdo discursiva para
identificar as recomendagdes dos participantes do estudo para
melhorar a seguranca do paciente na sua unidade de trabalho. As
recomendacOes destacadas nas respostas dos participantes foram
organizadas por categoria, agrupando as respostas com sentido
semelhantes: 1) Realizacdo de treinamentos, capacitacOes,
aperfeicoamentos e grupos de estudo; 2) Melhorar supervisao,
treinamento e acompanhamento dos funcionarios novos; 3)
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Melhorar a comunicagéo e a cooperacdo entre os profissionais; 4)
Melhorar a disponibilizacdo de informagdes sobre riscos a
seguranca do paciente, eventos adversos e infecgdes; 5) Reunifes
entre técnicos em enfermagem, enfermeiros e subgeréncia; 6)
Melhorar a qualidade da comunicagdo com a administracdo geral
do Cepon; 7) Melhorar a estrutura fisica; 8) Incentivar a criagdo
de rede sentinela visando registrar todo e qualquer
evento/incidente ao paciente que compromete sua segurancga; 9)
Ter sempre 2 médicos por periodo, exceto no noturno; 10)
Realizar os procedimentos conforme manual operacional; 11)
Aumentar o nimero de profissionais.

DISCUSSAO

Ao analisar as seis dimensdes que compdem o SAQ e
através das quais se pode avaliar a cultura de seguranca do
paciente em unidade de Transplante de Medula Ossea, somente a
dimensdo “Satisfagdo no Trabalho” alcangou a média de escore
maior que 75, valor proposto por Sexton e outros (2006) para
uma cultura de seguranca adequada. Fato que potencializa o
desenvolvimento e a produtividade do profissional colaborando
com 0s objetivos e metas da instituicdo. As demais dimensdes

EE RT3

avaliadas “clima de seguranga”, “clima de trabalho em equipe”
“condigdes de trabalho”, “percepgdo do estresse” e “percepcdo
sobre a geréncia da unidade e do hospital” apresentaram a média
de escore abaixo de 75, o que evidencia a necessidade de
elaboracdo de a¢Bes capazes de provocar mudancga na cultura de
seguranca do paciente existente.

Em relacdo a dimensdo “clima de seguranga”, observa-
se que todos os itens obtiveram escores inferiores a 75, exceto a
atitude de seguranga “eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado
(a) aqui como paciente” (85,6). Reflete-se que os participantes do
estudo consideram que o seu local de trabalho é seguro, ou seja,
ndo traz risco durante o cuidado ao paciente, apesar de 0s outros
itens demonstrarem a dificuldade em discutir, comunicar e
gerenciar os erros. Esta dificuldade pode impossibilitar o
aprendizado coletivo a partir da busca pela causa-raiz dos erros.



A dimens3o “clima de trabalho em equipe” beira a
média de escore 75, recomendado pelos autores. O treinamento
da equipe é uma estratégia interessante na busca por melhorias
nesta dimensdo, pois auxilia no que diz respeito a resolucéo de
discordancias durante a prética assistencial e a coordenagdo do
trabalho interdisciplinar entre médicos e enfermeiros.

Neste sentido o Department of Defense's Patient Safety
Program em colaboragdo com a Agency for Healthcare Research
and Quality (ARHQ) criou o programa Team Strategies and
Tools to Enhance Performance and Patient Safety
(TeamSTEPPS), um sistema de trabalho em equipe com base em
evidéncias para melhorar a comunicacdo e habilidades de
trabalho em equipe entre os profissionais de saide (THOMAS;
GALLA, 2012; BROCK; ABU-RISH; CHIU et al., 2013)

Estudos tém sido realizados utilizando este programa a
fim de averiguar a sua eficécia e beneficios para a seguran¢a do
paciente. Um deles efetuou 0 TeamSTEPPS em 14 hospitais,
duas Unidades de Cuidados de Longa Duracdo e ambulatérios de
todo o North Shore LIJ Health System. Foram treinados 32.150
profissionais da saude. Utilizou-se 0 questionario Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) da AHRQ antes e
apos a sua implementacdo a fim de comparar as percepcdes da
equipe sobre a seguranca do paciente. Os resultados
demonstraram melhorias significativas (THOMAS; GALLA,
2012).

Um segundo estudo, realizou o treinamento
TeamSTEPPS com 306 estudantes de medicina do quarto ano,
estudantes de enfermagem do terceiro ano, estudantes de
farmécia do segundo ano e estudantes do segundo ano do curso
de formacdo de assistentes de médico. No total, 149 estudantes
(48,7%) preencheram os questionarios de pré e pdés-avaliacdo
para examinar as atitudes, os conhecimentos e as habilidades dos
estudantes em relacdo a comunicacdo multiprofissional. Houve
melhorias significativas nas atitudes em relacdo a comunicacdo
na equipe, motivacdo, utilidade do treinamento e autoeficécia,
estrutura da equipe, monitoramento da situacdo e apoio muatuo
(BROCK; ABU-RISH; CHIU et al., 2013).
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Estes estudos demonstram que é possivel a
sensibilizacdo dos profissionais ao esclarecer os papéis e
responsabilidades da equipe com a seguranca do paciente,
resolvendo conflitos e possibilitando o partilhar de informacdes,
0 que contribui para criar e manter a cultura de seguranga do
paciente.

Ainda em relagdo ao “clima de trabalho em equipe”
observa-se que o item “é dificil falar se eu percebo um problema
com o cuidado ao paciente”, recebeu a menor média.

E importante refletir que sistemas de notificacdo de
eventos adversos nao irdo superar problemas cronicos de
subnotificacdo e descobrir as fontes latentes dos erros se 0s
profissionais se sentem desconfortaveis em expor as debilidades
no seu processo de trabalho. Asssim, beneficios de novas
tecnologias destinadas a melhorar a seguranga somente serdo
eficazes quando forem acompanhadas de mudancas culturais
(GONCALVES FILHO; ANDRADE; MARINHO, 2011).

A dimensdo “condi¢des de trabalho” apresentou maior
fragilidade na avaliacdo dos profissioais, ao obter 0 escore médio
de 57,51, o que demonstra a necessidade de acOes que
possibilitem melhor infraestrutura no ambiente de trabalho e
apoio logistico quanto aos recursos humanos, equipamentos,
gerenciamento, disponibilidade de informacGes para tomada de
decisdes e supervisdo adequada. Cabe refletir que quando o
profissional ndo possui todas as informacBes referentes ao
paciente, acaba por ter sua pratica assistencial limitada, o que
acarreta na perda de sua autonomia e no aumento do risco de
incidentes com potencial para causar danos ao paciente.

Identificou-se que os profissionais ndo reconhecem que
0 estresse durante suas atividades repercute negativamente em
seu desempenho profissional, visto que a dimensdo “percepgao
do estresse” obteve o escore médio de 65,9.

Sabe-se que o estresse pode conduzir os trabalhadores a
processos de adoecimento. No entanto, para desenvolver o
cuidado de si e 0 gerenciamento do estresse, se faz necessario
que os profissionais reconhecam o estresse como um fator
limitante em suas atividades cotidianas, que prejudica a sua



salde e consequentemente leva a um cuidado inseguro e com
qualidade reduzida (DE GASPERI, RADUNZ, 2006).

No que diz respeito a “percepcao sobre a geréncia da
unidade e do hospital”, os profissionais consideram que O
tamanho da equipe é suficiente para lidar com o ndmero de
pacientes, no entanto as demais atitudes para a seguranca do
paciente requerem melhorias. Ha necessidade de potencializar o
apoio da gestdo ao trabalho de seus colaboradores, o
compromisso com a seguranga do paciente e a disponibilizacéo
de informacdes adequadas e em tempo habil sobre eventos que
podem afetar o trabalho. Cabe refletir que a seguranca do
paciente & um sistema complexo que necessita da elaboragdo de
politicas e programas que estabelecam medidas de melhorias que
envolvam a gestdo e seus colaboradores, com posterior avaliacdo
dos efeitos causados pela efetivacdo das acoes.

Chama a atencdo nos resultados, o fato de a
comunicacdo entre a gestdo geral e os profissionais da salde
atuantes no setor de TMO se mostrar deficitaria.

Erros, especialmente aqueles causados por falha de
comunicacéo, sdo um problema generalizado em organizacgdes de
salde de hoje. Assim, programas educativos podem ensinar
habilidades basicas necessérias para promover uma comunicagdo
eficaz. Temas apropriados devem incluir sessdes sobre: dindmica
da equipe, habilidades de comunicacdo, a diversidade de
formacdo profissional, gestdo de conflitos, gestdo de estresse,
bem como quaisquer outros temas necessarios para promover um
funcionamento da equipe mais eficaz com melhor fluxo de
comunicagdo. Os cursos devem ser oferecidos a todos os
funcionérios e colaboradores da organizacdo que prestam
cuidados ao paciente. Para o0s individuos que tém
consistentemente maior dificuldade na comunicacdo, a educagédo
pode ter de ser apoiar em sessdes mais focadas e aconselhamento
especifico (O'DANIEL; ROSENSTEIN, 2008).

Como exemplo, estudo realizado por Metro South
District of Queensland Health, na Australia, ao reconhecer as
falhas na comunicacdo como um dos fatores que contribuem para
a maioria dos casos de danos a pacientes criou um programa de
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treinamento em habilidades comunicativas. Os mddulos, com
duracdo de 3 horas e meia cada um, abordaram questdes ligadas
a comunicacao profissional-paciente e profissional-profissional,
com um publico-alvo de 3.000 profissionais atuantes em 5
hospitais. Os resultados mostraram que 0s participantes
consideraram o treinamento Util e relevante, pois apreenderam
novos conhecimentos e observaram  modificacBes de
comportamento em relagdo a comunicagdo em nivel individual,
da equipe e da instituicdo, que acabou por refletir positivamente
na seguranca do paciente (LEE; ALLEN; DALY, 2012).

Como os informantes do estudo apontaram como
recomendacdo para fortalecer a seguranca do paciente a
realizacdo de treinamentos, capacitacdes, aperfeicoamentos e
grupos de estudo, fica evidente o interesse dos sujeitos na sua
formacdo profissional para atuar no cuidado seguro. Estes
espacos de aprendizagem ainda podem servir como meio para
fortalecer a comunicacdo entre administracdo geral do Cepon e
profissionais da salde, ao abordar as habilidades comunicativas.

CONCLUSAO

A avaliacdo das atitudes que evidenciam a cultura de
seguranca nas instituicbes de salde permite a identificacdo da
realidade, evidenciando aspectos do cotidiano profissional que
necessitam ser valorizados para alcangar um cuidado seguro ao
paciente. O estudo revelou que as atitudes relacionadas a
satisfacdo no trabalho tém contribuido com a seguranca do
paciente na unidade de TMO. As atitudes relacionadas as
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dimensdes “clima de seguranga”, “clima de trabalho em equipe”,
“condigdes de trabalho”, “percepgdo do estresse” e “percepcdo
sobre a geréncia da unidade e do hospital” necessitam de
intervencbes que as potencializem, para assim, fortalecer a
cultura de seguranca do paciente.

Para tanto, se faz necessario o envolvimento de todos o0s
colaboradores da instituicdo, principalmente dos gestores. E

primordial o incentivo ao relato dos erros, como também,



desfazer qualquer cultura punitiva, e assim, possibilitar a busca
pela causa-raiz dos problemas presentes no processo de trabalho.
Para o sucesso das acGes a serem realizadas pela
gestdo em parceria com os profissionais da salde, é essencial que
estes compreendam a seguranga do paciente como uma meta
importante a ser atingida e valorizada.
Sugere-se a aplicacdo do SAQ nas demais unidades da
instituicdo em estudo, a fim de que possa ser diagnosticada a
realidade quanto & cultura de seguranca do paciente.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Salde. Instituto Nacional do Cancer.
Acdes de enfermagem para o controle do cAncer: uma
proposta de integragdo ensino-servico. Rio de Janeiro: INCA,
2008.

BROCK, D. et al. Interprofessional education in team
communication: working together to improve patient safety.
BMJ Quality and Safety, London, v. 22, n. 5, p. 414-423, 2013.

CARVALHO, R. E. F. C.; CASSIANI, S. H. B. Questionario
Atitudes de Seguranca: adaptacdo transcultural do Safety
Attitudes Questionnaire - Short Form 2006 para o Brasil. Revista
Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 20, n. 3,
8 telas, 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v20n3/pt_a20v20n3.pdf>. Acesso
em: 04 nov. 2012.

DE GASPERI, P.; RADUNZ, V. Cuidar de si: essencial para
enfermeiros. Revista Mineira de Enfermagem, Belo Horizonte.,
v. 10, n. 1, p. 82-87, jan./mar., 2006.

GONCALVES FILHO, A. P.; ANDRADE, J. C. S., MARINHO,
M. M. O. Cultura e gestdo da seguranca no trabalho: uma
proposta de modelo. Gestdo & Producéo, v. 18, n. 1, p. 205-



127

220, 2011. Disponivel em;
<http://www.scielo.br/pdf/gp/v18n1/15.pdf>. Acesso em: 06 jan.
2013.

HALLIGAN, M.; ZECEVIC, A. Safety Culture in Healthcare: a
review of concepts, dimensions, measures and progress. BMJ
Quality and Safety, London, v. 20, n. 4, p. 338- 343, 2011.

HEALTH AND SAFETY COMMISSION. Organizing for
Safety: Third Report of the Human Factors Study Group of
ACSNI. Sudbury: HSE Books, 1993.

LACERDA, M. R; LIMA, J. B. G.; BARBOSA, R. Prética de
enfermagem em transplante de células tronco hematopoéticas.
Revista Eletronica de Enfermagem, Goiénia, v. 09, n. 01, p.
242 - 250, 2007.

LEE, P.; ALLEN, K.; DALY, M. A. Communication and Patient
Safety' training programme for all healthcare staff: can it make a
difference?. BMJ Quality and Safety, London, v. 21, n. 1, p.
84-88, 2012.

MONTSERRAT-CAPELLA, D. et al. Eventos adversos. In:
Organizacion Panamericana de la Salud. Enfermeriay
seguridad de los pacientes. Washington, D.C.: OPS, 2011. p.
43-53.

NIEVA, V. F.; SORRA, J. Safety culture assessment: a tool for
improving patient safety in healthcare organizations. Quality
and Safety in Health Care, London, v.12, p. 17-23, 2003.

O'DANIEL, M.; ROSENSTEIN, A. H. Professional
Communication and Team Collaboration. In: Hughes RG (ed.).
Patient safety and quality: An evidence-based handbook for
nurses. (Prepared with support from the Robert Wood Johnson
Foundation). AHRQ Publication n. 08-0043. Rockville, MD:
Agency for Healthcare Research and Quality, March 2008.



RAMIREZ, O.J. G. et al. Una mirada actual de la cultura de
seguridad del paciente. Avances en enfermeria, Bogota, v.
XXIX, n. 2, p. 363-374, 2011. Disponivel em:
<http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/articulos/revista2011
/014.pdf> . Acesso em: 31 maio 2012.

REASON, J. Human Error: models and management. British
Medical Journal, London, v. 320, n. 7237, p. 768-770, 2000.

SEXTON, J. B. et al. The Safety Attitudes Questionnaire:
Psychometric Properties, Benchmarking Data, and Emerging
Research. BMC Health Services Research, London, v.6, p.44-
54, 2006.

SEXTON, J. B; THOMAS, E. J. The Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ): Guidelines for Administration. The
University of Texas Center of Excellence for Patient Safety
Research and Practice, 2003.

THOMAS, L.; GALLA, C. Building a culture of safety through
team training and engagement. BMJ Quality and Safety,
London, v. 22, n.5, p. 425-434, 2012.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Conceptual
framework for the international Classification for Patient
Safety. 2009. Disponivel em:
http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/icps
_technical_report_en.pdf. Acesso em: 20 dez. 2012.



129



6 CONSIDERAGOES FINAIS

Na atualidade, existe uma preocupacdo mundial em
melhorar o cuidado prestado ao paciente, com o intuito de
oferecer um servico de qualidade, eficaz e livre de danos.
Esforcos tém sido realizados com o objetivo de prevenir e
reduzir a incidéncia de eventos adversos relacionados a
assisténcia nos servicos de salde. Frente a este objetivo, e a
compreensdo de que os resultados do cuidado ao paciente estdo
associados ao seu processo de trabalho, a construgdo da cultura
de seguranca do paciente tém se apresentado como fundamental,
e sua avaliacdo permite identificar os fatores que impedem a sua
formagéo.

Frente a complexidade do tratamento realizado na
unidade de TMO do presente estudo, especializada em TCTH
autologo, que expdem o0s pacientes a indmeros procedimentos
invasivos, imunossupressdo e toxidade em diversos 6rgdos e
sistemas, incentivar e manter uma cultura de seguranca do
paciente positiva é essencial para prover um cuidado assertivo,
eficaz e seguro. Por isso, se espera que frente aos achados deste
estudo, que permitiu diagnostico situacional, ocorra o
planejamento de acdes que possibilitem fortalecer a cultura de
seguranga.

Ao aplicar 0 SAQ, a avaliacdo da cultura de seguranca
sob a Gtica dos profissionais da satde, a dimensdo “satisfagdo no
trabalho” recebeu escore médio de 78,7, o que contribui para a
cultura de seguranga do paciente. No entanto, as dimensfes
“condi¢des de trabalho”, “clima de trabalho em equipe”, “clima
de seguranca”, “percepcdo do estresse” e “percepcdao sobre a
geréncia do hospital e da unidade” receberam escores inferiores a
75, valor preconizado pelos autores do instrumento SAQ. Esta
realidade demonstra a necessidade de que todos os colaboradores
da unidade, profissionais da salde e gestdo, compreendam a
seguranca do paciente como uma prioridade em seu cotidiano
profissional e se envolvam em estratégias e a¢fes de melhorias
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que potencializem as atitudes capazes de fortalecer a cultura de
seguranca do paciente.

Como os profissionais apresentaram dificuldades em
discutir sobre os erros, a¢des que possibilitem um novo olhar
para estas questfes se tornam necessarias, uma vez que a cultura
de seguranca do paciente se efetiva através de uma cultura de
aprendizagem que possibilita o partilhar de informacGes e a
construcdo de conhecimento coletivo. Para tanto, € necessario
que os profissionais ndo tenham vergonha de discutir sobre as
dificuldades em seu processo de trabalho e passem a abordar os
erros de forma sistémica, possibilitando a busca pela sua causa-
raiz e a construcdo de novos conhecimentos para o cuidado
seguro.

Neste sentido, também se faz necessario fortalecer o
trabalho em equipe. O treinamento através de programas
educativos é uma acdo importante que possibilita potencializar a
comunicacdo, a gestdo de conflitos, as habilidades no processo
de trabalho e o apoio mutuo entre os profissionais de salde.
Acredita-se que ao potencializar o clima de seguranca e o
trabalho em equipe, os profissionais poderdo praticar uma
comunicacdo mais aberta acerca das suas preocupacdes com a
seguranca do paciente, e assim discutir sobre possiveis falhas,
debilidades no processo de trabalho e procedimentos que
necessitam ser melhorados.

E importante que a gestdo da unidade e do hospital e
seus colaboradores unam esforgos para proporcionar melhorias
em relacdo ao treinamento de pessoal recém-admitido,
disponibilidade de informacdes para tomada de decisdes e
supervisdo adequada, infraestrutura no ambiente de trabalho e
apoio logistico quanto aos recursos humanos, equipamentos e
gerenciamento. Para a cultura de seguranca do paciente, é
imprescindivel que todos os envolvidos no processo de trabalho
da unidade de TMO compreendam a seguranca do paciente como
um sistema complexo que necessita de politicas e programas que
estabelecam medidas conjuntas de seguranga, com posterior
avaliacdo dos efeitos causados por sua efetivacdo.



A avaliacdo da qualidade de colaboragdo e comunicacéo
entre os profissionais obteve altos percentuais, com percentual
menor em relacdo a comunicacdo com a gestdo geral do Cepon.
A comunicacdo é essencial para o estabelecimento do trabalho
em equipe, caracterizado por uma atitude prd-ativa, sistematica e
organizada, com habilidades capazes de diminuir os riscos de
incidentes. Aumentar a qualidade da comunicagdo entre 0s
profissionais da salde e a gestdo geral podera contribuir para
melhorias nas atitudes que evidenciam a seguranca do paciente.

Quanto as recomendacfes para 0 aperfeicoamento da
seguranca do paciente com maior incidéncia foram apresentadas
sugestdes que enfatizam a necessidade de educacdo sobre a
tematica. Vale ressaltar que a participacdo dos profissionais no
presente estudo denota o seu interesse pela segurancga do paciente
na unidade de TMO. Além disso, o preenchimento do
questionario permitiu a sensibilizacdo dos profissionais para a
tematica. Neste sentido, aliar o interesse dos profissionais pela
seguranca do paciente e a execugdo de processos educativos
proporcionard a atualizagdo dos conhecimentos, para que estes se
tornem corresponsaveis por aspectos gque envolvam a seguranga
do paciente durante o processo de trabalho.

No atual movimento mundial pela seguranca do
paciente, é essencial que os cursos de graduacdo na area da
salde, como também os cursos técnicos, passem a abordar o
tema de forma transversal durante todo 0 curso,
contextualizando-o em todos os cenarios de cuidado, a fim de
formar profissionais sensibilizados para um cuidado seguro,
compreendendo os diferentes processos envolvidos para sua
efetivacéo.

Considerando que o estudo concentrou-se apenas na
unidade de TMO do Cepon, sugere-se a sua replicagcdo em outras
unidades da instituicdo, a fim de identificar as fragilidades e
potencialidades em todos os setores, e assim, realizar um amplo
diagnéstico da cultura de seguranca do paciente com diagnostico
do cancer.
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE ATITUDES DE
SEGURANCA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
ENFERMAGEM
C&C - GRUPO DE PESQUISA CUIDANDO E
CONFORTANDO

A Organizacdo Mundial da Saude (2009) define
seguranca do paciente como préticas seguras que reduzem o
risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de saude a
um minimo aceitavel.

Data: / /

Por favor responda as questfes abaixo em relagdo a
unidade de Transplante de Medula Ossea. Utilizando a
escala abaixo, marque com um X sobre o ndmero sua
resposta:

Frase afirmativa Discordo | Discordo Neutro| Concordo Concordo
fortemente fortemente
1. Altos niveis de carga © @ ® @ ®

de trabalho sdo comuns
nesta unidade de TMO.

2. Eu gosto do meu @ @ ® ® ®
trabalho |
3. As sugestbes da @ @ ® @ ®

enfermagem sdo bem
recebidas nesta unidade.

4. Eu me sentiria seguro @ @ ® ® ®
(a) se fosse tratado (a)
aqui como paciente




5. Os erros séo
gerenciados de modo
apropriado nesta unidade
de TMO.

6. Este hospital faz um
bom trabalho no
treinamento de pessoal
recém-admitido .
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7. Todas as informag0es
necessarias para decisoes

diagndsticas e
terapéuticas estdo
disponiveis

rotineiramente para mim

8. Trabalhar aqui é como
fazer parte de uma
grande familia.

9. A administragdo deste
hospital esta fazendo um
bom trabalho:

e Geréncia de
Enfermagem
TMO/Cepon

e  Subgerente
administrativo
do TMO/Cepon

e Adm Geral
Cepon

10. A administracdo
ap6ia meus esforgos
diérios

e Geréncia de
Enfermagem
TMO/Cepon




e  Subgerente
administrativo
do TMO/Cepon

e Adm Geral
Cepon

11. Eu recebo retorno
adequado sobre o0 meu
desempenho.

12. Nesta unidade de
TMO é dificil discutir
sobre erros

13. Informagdes
minuciosas  sobre o
paciente na troca de
plantdo séo importantes
para a seguranca do
paciente.

14. Instrucdes
minuciosas sS40 comuns
nesta unidade de TMO.

15. Este € um bom lugar
para trabalhar.

16. Quando sou
interrompido, a
seguranca dos  meus
pacientes ndo é afetada.

17. Todo pessoal nesta
unidade de TMO
assume a
responsabilidade pela
seguranca dos pacientes .

18. A administracdo ndo
compromete
conscientemente a




seguranca do paciente.

e Geréncia de
Enfermagem
TMO/Cepon

e  Subgerente
administrativo
do TMO/Cepon

e Adm Geral
Cepon

19. Nesta unidade de
TMO o0 numero de
profissionais é suficiente
para lidar com o namero
de pacientes
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20. A tomada de decisdo
nesta unidade de TMO
utiliza informacgdes de
profissionais de
referéncia/bem
conceituados.

21. Este hospital
encoraja a equipe de
trabalho e a cooperacdo
entre seu pessoal.

22. Eu sou encorajado
(@) pelos colegas a
relatar qualquer
preocupacdo que eu
tenha quanto a seguranca
do paciente.

23. A cultura nesta
unidade de TMO torna
facil aprender com os
erros dos outros.




24. Profissionais com @
problemas na equipe séo
tratados de maneira
construtiva pelo hospital.

25.  Os equipamentos ®©
nesta unidade de TMO
sdo adequados.

26. Nesta unidade de @
TMO é dificil falar se eu
percebo um problema
com o cuidado ao
paciente.

27. Quando minha carga ®
de trabalho € excessiva,
meu  desempenho €
prejudicado.

28. Eu recebo
informacdes adequadas e
em tempo habil sobre
eventos que podem
afetar meu trabalho (a):

e Geréncia de
Enfermagem
TMO/Cepon

e  Subgerente
administrativo
do TMO/Cepon

e Adm Geral
Cepon

29. Eu tenho visto outras @
pessoas cometerem erros
que podem provocar
danos aos pacientes.

30. Eu conhego os meios @




apropriados para
encaminhar questbes
relacionadas a seguranca
do paciente nesta
unidade de TMO

31. Tenho orgulho de
trabalhar nesta unidade
de TMO.

32. Nesta unidade de
TMO, as discordancias
sao resolvidas de modo
adequado (ex: ndo quem
esta certo, mas o que é
melhor para o paciente)
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33. Eu sou menos
eficiente no  trabalho
quando estou cansado

(a).

34. Sou mais propenso
(@) a cometer erros em
situagbes  tensas  ou
hostis.

35. O estresse de
problemas pessoais afeta
adversamente meu
desempenho

36. Eu tenho o suporte
necessario de outros
membros da equipe para
cuidar dos pacientes

37. E féacil para os
membros da equipe desta
unidade de TMO,
fazerem perguntas
quando ha algo que eles
ndo compreendem.




38. InterrupcBes na
continuidade do trabalho
(ex: troca de plantdo,
transferéncia de
pacientes, etc) podem ser
prejudiciais a seguranca
do paciente .

39. Durante as
emergeéncias, posso
prever 0 gue 0S outros
membros da equipe fardo
em seguida

40. Os (as) médicos (as)
e enfermeiros  (as)
trabalham juntos como
uma equipe bem
coordenada.

41. Frequentemente sou
incapaz de expressar
discordancia com a
equipe de médicos nesta
unidade de TMO

42. Niveis muito
elevados de carga de
trabalho estimulam e
melhoram meu
desempenho .

43. O bom profissional é
capaz de deixar
problemas pessoais para
tras quando esta
trabalhando .

44, O moral nesta
unidade de TMO é alta.

45, Estagiarios da minha
profissdo sdo
adequadamente




supervisionados.
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46. Eu conheco o
primeiro e Gltimo nome
de todas as pessoas com
quem trabalhei no Gltimo
plantdo.

47. Eu cometi erros que
tinham o potencial de
provocar dano  aos
pacientes.

48. A equipe de médicos
desta unidade de TMO
esta fazendo um bom
trabalho.

49. A fadiga prejudica
meu desempenho
durante  situagcBes de
emergéncia.

50. A fadiga prejudica
meu desempenho
durante o cuidado de
rotina.

51. Se necessario, eu sei
como comunicar €rros
que  ocorrem  nesta
unidade de TMO.

52. A seguranga do
paciente é
constantemente
reforgcada como
prioridade nesta unidade
de TMO.

53. InteragBes nesta
unidade de TMO séo
“de igual para igual” em
vez de hierarquicas (de




cima para baixo). ‘

54. Implicagdes
importantes sdo  bem
comunicadas nas trocas
de plantdo.

55. H& wuma ampla
adesdo aos protocolos
clinicos e  critérios
baseados em evidéncia
nesta unidade de TMO.

56. Os membros da
equipe ndo sdo punidos
pelos erros comunicados
por meio de relato de
incidentes .

57. O relato de incidente
€ recompensado nesta
unidade.

58. A informagdo obtida
por meio de relato de
incidentes € usada para
tornar o cuidado ao
paciente mais seguro
nesta unidade de TMO .

59. Durante situacOes de
emergéncia (ex:
reanimacao) meu
desempenho ndo €
afetado por trabalhar
com outro(s) membro(s)
da equipe sem
experiéncia ou com
menor capacidade.

60. A equipe
frequentemente

desobedece as regras ou
protocolos estabelecidos




nesta unidade de TMO.

61. Falhas na
comunicagdo que levam
a atrasos na realizacdo
do cuidado s&o comuns.
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62. Um sistema de relato
confidencial que
documenta incidentes
relacionados a
assisténcia a saude é util
para melhorar a
seguranga do paciente.

63. Eu posso hesitar em
usar um sistema de relato
de incidentes porque
tenho preocupagdo em
ser identificado(a).

64. Vocé j& preencheu
este questionario antes?

Sim (
)

Caso sim, data (més/ano):

) Néo (

)

Néo Sei (

Use a escala abaixo para descrever como vocé avalia a
gualidade da colaboracéo e comunica¢ao que vocé tem com:

Muito Baixa Adequada Alta Muito N&o se
baixa alta | aplica
Administracdo @ @ ©) O ®
Geral Cepon
Geréncia de @ @ €) @ ®
enfermagem
TMO/Cepon
Subgerente ) @ ©) O ®
administrativo
TMO/Cepon
Assistente ©) @ ® @ ®




Social

Dentista ) ©) ©) @ ®
Enfermeiro ) @ ® &) ®
(a)

Fisioterapeuta @ ©) ©) @ ®
Médico (a) do @ @ ©) @ ®
turno ou

plantdo

Nutricionista @ @ ©) @ ®
Psicélogo (a) @ @ ©) ® ®
Técnico (a) @ @) ©) ® ®
em

enfermagem

Terapeura ©) @) ©) ® ®
ocupacional

INFORMACOES SOBRE O PERFIL PROFISSIONAL

Categoria profissional

() Assistente Social - 0

(' ) Nutricionista - 5

() Dentista-1
() Enfermeiro (a) - 2

() Psicdlogo (a) - 6

() Técnico (a) de Enfermagem -
7

() Fisioterapeuta - 3

() Terapeuta Ocupacional - 8

() Médico (a) -4
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Sexo: Feminino (0) Masculino (1)

Idade: .

Status do Trabalho: Contratado (0)  Concursado ( 1)
Outros: 2 .

Carga horaria: ( 0) 30 horas (1) 40 horas Outra:
2

Quanto tempo de experiéncia vocé possui na area de
oncologia?

(0) 4 Semanas— 6 meses

(1)7 meses-1 ano

(2)1 ano e 1 més -5 anos

(3)5 anos e 1 més — 10 anos

(4)10 anos e 1 més ou mais

Quanto tempo vocé possui de experiéncia nesta unidade de
TMO?

(0) 4 Semanas— 6 meses

(1)7 meses-1 ano

(2)1 ano e 1 més -5 anos

(3)5 anos e 1 més — 10 anos

(4 )10 anos e 1 més ou mais

Em média quantos pacientes vocé prestou assisténcia nesta
unidade de TMO este més?

Quais sdo as trés maiores recomendacfes que vocé sugere
para melhorar a seguranca do paciente nesta unidade de
TMO?

1.




T'

Caso houver necessidade de mais comentarios, favor acrescentar
no verso da folha.

Traduzido e adaptado de: SEXTON, J.B; HELMREICH, R.L;
NEILANDS, T.B. et al. The Safety Attitudes Questionnaire:
Psychometric Properties, Benchmarking Data, and Emerging
Research. BMC Health Services Research, v.6, p.44-54, 2006.
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: CULTARA DE SEGURANCA

DO PACIENTE EM UNIDADE DE TRANSPLANTE DE
MEDULA OSSEA

Por favor, leia com atencédo as informagdes a seguir e
se desejar, discuta com sua chefia e colegas de trabalho, sobre a
sua participacdo neste estudo.

QUAL O OBJETIVO DESTE ESTUDO?

Este estudo estd sendo realizado no Centro de
Pesquisas  Oncologicas (Cepon/TMO) com a equipe
multiprofissional do setor. A pesquisadora principal é enfermeira
mestranda em Enfermagem no Curso de Po6s-Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina
(PEN/UFSC), Vivian Costa Fermo, sob a orientagdo da Profé Dr?
Vera Radiinz, docente do PEN/UFSC e pesquisadora responsavel
deste estudo. O objetivo é avaliar a cultura da seguranga do
paciente na perspectiva dos profissionais da salde na unidade de
Transplante de Medula Ossea do Cepon a partir do Questionario
de Atitudes de Seguranca (SAQ).

EU TENHO QUE PARTICIPAR?

Cabe ao(a) Senhor(a) decidir se ira participar deste
estudo. Caso ndo queira participar, ndo terd alguma desvantagem
profissional. Ao participar, apds assinatura deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, podera ainda desistir de
participar do estudo, bastando para isso ndo encaminhar seu
questionario preenchido. Ressaltamos que sua desisténcia nao ird
afetar de maneira alguma sua atividade profissional.

O QUE ACONTECERA COMIGO SE EU PARTICIPAR?

Neste estudo estaremos apenas solicitando que
responda itens contidos em um questionario, que levard em
média 15 minutos para ser preenchido. Os itens abrangerdo as
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atitudes de segurancga quanto a satisfacdo profissional, percepcao
sobre a administracdo, cultura de trabalho em equipe, clima de
seguranca, reconhecimento de estresse e e condi¢des de trabalho.
O QUE ACONTECERA COM AS INFORMACOES DESTA
PESQUISA E COMO OS DADOS PESSOAIS DO
SENHOR(A) SERAO UTILIZADOS?

Os dados desta pesquisa serdo mantidos sob sigilo
absoluto e privado, de posse somente das pesquisadoras. A
divulgacdo dos dados visara apenas mostrar os resultados obtidos
na pesquisa em questdo. A divulgacdo das informacbes no meio
cientifico serd anénima e em conjunto com as informacdes de
todos os participantes da pesquisa, sendo que o(a) participante
podera solicitar informagdes durante todas as fases da pesquisa,
inclusive apés sua publicacdo (divulgacdo).

QUAIS OS POSSIVEIS RISCOS QUE POSSO TER SE
PARTICIPAR?

Ao participar da pesquisa, vocé pode sentir-se
constrangido ao realizar o preenchimento do questionario. No
entanto podera solicitar o suporte do pesquisador, assim como
desistir de participar da pesquisa a qualguer momento, sem que
isso Ihe traga qualquer dano.

QUAIS OS POSSIVEIS BENEFICIOS QUE POSSO TER
SE PARTICIPAR?

Espera-se que, com as informagdes que o(a)
Senhor(a) fornecer, somada as dos outros profissionais, seja
possivel analisar a atual situacdo quanto a cultura de seguranca
do paciente presente na unidade de TMO, informar a situacdo
investigada no cendrio do estudo e assim sugerir recomendagdes
para melhoria da seguranca do paciente.

COM QUEM DEVO ENTRAR EM CONTATO SE
NECESSITAR DE MAIS INFORMACOES?

Em caso de qualquer duvida ou dano relacionado ao
estudo, por favor, entre em contato com a pesquisadora principal:
Enf® Vivian Costa Fermo, telefone: (48) 96739676; e com a
pesquisadora responsavel: Prof® Dr? Vera Radiinz, telefone: (48)
3331-9480. Se tiver davidas sobre seus direitos, pode entrar em



contato com o Comité de Etica em Pesquisa, telefone (48) 3331-
1502

Eu, (nome do sujeito da pesquisa)
............................................................................................... , RG
....................... , recebi informagdes sobre o estudo acima citado,
além disso li e entendi todas as informagGes fornecidas sobre
minha participacdo nesta pesquisa. Tive a oportunidade de
discuti-las e fazer perguntas. Todas as minhas duvidas foram
esclarecidas satisfatoriamente e eu voluntariamente concordo em
participar deste estudo. Ao assinar este termo de consentimento,
estou de pleno acordo com os dados a serem coletados, podendo
0s mesmos ser utilizados conforme descrito neste termo de
consentimento. Entendo que receberei coOpia assinada deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura da pessoa que aplicou este termo:
Nome da pessoa que aplicou este termo:
RG: Data..../....[.......
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ANEXO A - QUESTIONARIO DE ATITUDES DE

SEGURANCA (SEXTON et al., 2006)

The University of Texas Safety Attitudes Questionnaire ® 2/03

Appendix A: The Safety Attitudes Questionnaire (ICUVersion)

Page9

- [ 1]
Safety Attitudes Questionnaire (ICU Version)

© Charge Type of ICU (mark only one):
Dm-lhnml-ba\inn Dnmmﬂhtqu Please complete this survey with + Erase cleanly any mark
©) CACanRN respect to your at this ICU. | | youwish o change.

© CitCare LINLPN mm ©) Moed mediabugical < e L

ICU job ca!oaory (mark onry one): MARKING INSTRUCTIONS |
 Use number 2 pencil only.  Correct Mark
)

Incorrect Marks

Ve

e )

© Cic st () Nursing Aidelhssi O MedislCU €3 Paditinicy

© citc o O Nowtal U O Caicniicd iU | Today's Date:

© Atending Stafi Physisizn D Other (spacity): O Neumiogical KU € Other (speciy):
(Nea Lzl Care) T O Sugea kU

© FolowResidest Non Crtical

B | ]
Disagree Strongly | Disagree Slightly Neutral Agree Slightly Agree Strongly
Please answer the following questions with respect to your specific ICU. Mark your Di S n
response using the scale above.

Disagree Sli

wm 1. High levels of workload are common in this ICU.,

wm 2. |like my job.

wm 3. Nurse input is well received in this ICU.

wm 4, | would feel safe being treated here as a patient.

wm 5. Medical erors” are handled appropriately in this ICU.

wm 5. This hospital does a good job of tralnmu new persomel

wm 7. All the necessary inf lon for diagnostic and th decisions is routinely available to me.

mm 8. Working in this hospital is like being part of a large lamlly

wm 9. The administration of this hospital is doing a good job.

wm 10. Hospital administration supports my daily efforts.

wm 11. | receive appropriate feedback about my performance.

wm 12. In this ICU, tis difficult to discuss errors.

wm 13, Briefings (e.g., patient report at shift change) are important for patient safety.

wm 14 Briefings are common in this |CU.

wm 15, This hospital is a good place to work.

mm 16. When | am interrupted, my patients' safety is not affected.

wm 17. All the personnel in my ICU take respmslbily for patient safety.

wm 18. Hospital does not knowi promise the safety of patients.

wm 19. The levels of staffing in this ICU are sufficient to handle the number of patients.

wm 20. Dedision-making in this ICU utikizes input from relevant personnel.

wm 21 This hospital k and jon among Its |

=m 22. | am encouraged by my colleagues to report any patient safety concerns | may have.

wm 23. The culture in this ICU makes it easy to learn from the erm of others.

wm 24. This hospital deals ively with problem p

wm 25. The medical equipment in this lCU is adequate.

wm 26. In this ICU, itis difficult to speak up if | perceive a problem with patient care.

wm 27. When my workload becomes excessive, my performance Is impaired.

wm 28. | am provided with adequate, timely information about events in the haspital that might affect my work.

wm 29. | have seen others make errors that had the potential to ham patients.

wm 30. | know the proper channels to direct questions regarding patient safety in this ICU.

wm 31, | am proud to work at this hospital.

== 32, Disagreements in this ICU are resolved appropriately (1.6.. not who s right but what is best for the patient),

mm 33. | am less effective at work when fatigued.

wm 34, | am more likely to make emors in tense or hostile situations.

wm 35. Stress from personal problems adversely affects my performance.

wm 36. | have the support | need from other personnel to care for patients.

wm 37. It is easy for personnel in this ICU to ask questions when there is something that they do not understand.

wm 38. Disruptions in the continuity of care (e, shitc fers, etc.) can be detri | to patient safety.

wm 39. During emergencies, | can predict what other personnel are going to do next.

wm 40. The physicians and nurses here work together as a well-coordinated lalm

mm 41. | am frequently unable to express di with staff physici Ivists in this |CU.

wm 42. Very high levels of workload slrrulate and improve my performance.

wm 43, Truly professional personnel can leave personal problems behind when working,

wm 44. Morale in this ICU area Is high.

wm 45. Trainees in my discipline are adequately supervised.

wm 46. | know the first and last names of all the personnel | worked with during my last shift.

== *Medical error is defined as any mistake in the delivery of care, by any healthcare professional,
regardless of outcome.

ightly
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‘The University of Texas Safety Attitudes Questionnaire @ 2/03
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Agree Strongly
Agree Slightly

Please answer by marking the response of your chaice to the right of each item, using
the letter from the scale below.
M - N o

Disagreo Strongly | Disajree Shightly Neutral ‘Agree Slightly | Agree Strongly ek Gty

Disagree Strongly

47. | have made errors that had the potential to harm patients

48. Staff physidansintensivists In this ICLl are daing a good job.

49, Fatigue impairs my perfomance during emergency situations (e.g. emergency resuscitation, seizure]

50. Fatigue impairs my performance during routing care {e.q., medication review, ventilator chedks, ransfer orders).

51. IF necessary, | know how to report errors that happen In ths [CL.

52. Patient safety is constantly reinforced as the priority in this 1CL.

53. Interactions in this [CU are collegial, rather than hierarchical

54. Important issues are well communicated at shift changes.

55. There Is widespread adherence to clinical guidelines and evidence-based criteda in this ICU.

56. Personnel are not punished for errors reported through incident reports.

57. Error reporting s rewarded in this ICU.

58. Information obtained through incldent reports is used to make patient care safer inthis ICU.

54, Uuring emergency situations {e.q., emergency resuscitabions ), my performance is not attected by working with
Inexperienced or less capable personnel

B0. Personnel frequently disregard rules or guidelines (e.g., handwashing, treatment protocols/clinical pathways, sterile
field, etc.) that are established for this ICU.

61. Communication breakdowns which lead to delays in delivery of care are common.

62. A confidentlal reporting system that documents medical inddents Is helpful for Improving patient safety.

B63. | may hesitate to use a reporting system for medical Incidents because I'm concerned about being identified.

B64. Have you completed this survey before? 3 yes ono £ don't know

g,

LT
H R EEBEEEE G

)

Use the scale below to describe the quality of collaboration and communication you have experienced with:
Adequate

Not Applicabla
Attending/Staff Physician Non-Critical Cara)

Charge nurse Fellow/ResidentiNon-Gritical Cara)
Muree ManagarHaad MNures Phamaciet

Crit Gara RN Respiratary Therapist

Crit Cara LVNILPN Physician AssistantNursa Practitioner
Crit Cara Attanding/Intansiist Nursing Ajda/Assistant

Crit Cara Fellow/Residant Cther (specify)

BACKGROUND INFORMATION

Gender: T Male ' Female
- - How many HEARE How many c L On average,
E_mn'c Group: years of years have U hew many
1CU Job Status | © Hispanic ) experlence you worked R patients do
OFuMme | © Black {not Hispanic) doyou hava[ 2| n this ICU RIDT | vouadmit | ZC
O Part-time ' White (not Hispanic) { E o oo
y in this (mark 00 if N to this ICU
O Agency O Aslan/Pacific Islander @ @
primary less than 1 T each
) Contract 2 Multi-ethnic speclalty? a year)? b month?
23 Other: D) A @
“Opticnal® collected as part of a cross-cultural study UDSUBI il = (EE' @
Gitizenship (c.q., Ganadian, Fiipino, USA, cte.): | & Days @ @
() Evenings Ll @
() Nights L] @
Country of birth (if different —— | = Variable Shifls D@ (0]

COMMENTS: What are your top three recommendations for improving patient safety in this ICU?
1.

2.
3

If mere room for comments is needed, please provide your response on a separate sheet of paper.
__Thank you for completing the questionnaire - Your time and participation are greatly appreciated

Copyright ' 2002 by The University o st Fisc 1 (158 Mark fe s foms by NG Pears e




ANEXO B - RESPOSTA DO E-MAIL DE SOLICITACAO
PARA TRADUZIR E ADAPTAR O QUESTIONARIO DE
ATITUDES DE SEGURANCA A UNIVERSIDADE DO
TEXAS MEDICAL SCHOOL AT HOUSTON

Thomas, Eric (Enc.Thomas@uth.tmcedu) Acdes
Adicionar a contatos  13/11/2012

Para: vivian fermo, Etchegaray, lason

You have permission. Also, my colleague Dr
Etchegaray will give you information for
other Brazilians who are using the survey.

Eric
vivian fermo (vivianfermo@hotmail.com) Acdes
12/11/2012
2 Para: evic.thomas@uth.tmc.edu
Dr. Thomas.

My name is Vivian Costa Fermo and currently | am doing my
masters at the Federal University of Santa Catarina in Brazil.
I kindly ask you to give me the permission to use the Safety
Attitudes Questionnaire ICU version at my final
dissertation.

The SAQ will be applied at the Bone Marrow
Transplantation Unit from one of the best hospitals
regarding the treatment of ancerin Santa Catarina, as to
better understand the teamwork and help us to improve
patient safety.

Thanks you very much.

Kind regards,

Vivian Costa Fermo

Federal University of Santa Catarina
Nursing Undergraduate Program

Tel: + 55 (48) 3721-4910
Fax: +55 (48) 3721-9043
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ANEXO C - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA
EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Q Plataforma
SANTA CATARINA-UFSC  $<§rasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE TRANSPLANTE DE
MEDULA OSSEA
Pesquisador: Vera Radinz
Area Temitica:
Versio: 1
CAAE: 14820113.1.0000.0121
Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Prépric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 301.450
Data da Relatoria: 10/06/2013

Apresentagio do Projeto:

"CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA™
Projeto que visa avaliar a cultura de seguranca do paciente em uma unidade de Transplante de Medula
Ossea, oferecendo uma descrigdo e compreensio da realidade, a fim de implementar agdes que possam
melhorar a cultura de seguranga neste setor, e assim oferecer uma pratica ética e competente. Os
resultados podem servir de base para futuras pesquisas, como a

avaliagdo da mudanga da cultura de seguranca do paciente ao longo do tempo, além de sensibilizar os
profissionais sobre a seguranga do paciente com cancer.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo primaric & avaliar a cultura da seguranca do paciente sob a dtica dos profissionais da salde na
unidade de Transplante de Medula Ossea do Centro de

Pesquisas Oncologicas (CEPON), hospital referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a partir
do Questionario de Atitudes de Seguranga (SAQ). Secundariamente:

- caracterizar o perfil dos profissionais de salde que prestam assisténcia em uma unidade de TMO; -
identificar as atitudes que evidenciam a cultura de seguranga do paciente pelos profissionais em uma

unidade de TMO; - descrever a cultura de seguranga do paciente, nas



CENTRO DE PESQUISAS e PlaboRorme
ONCOLOGICAS -CEPON o:l

CEPON

Corsinuaglo do Farecer: 333.548

enfermeiros, um (1) fisioterapeuta, quatorze (14) médicos, um (1) nutricionista, um (1) psicologo, dezessete
(17) técnicos de enfermagem e um (1) terapeuta ocupacional, totalizando 46 profissionais.

Serdo incluidos no estudo os profissionais que trabalham no setor de TMO ha mais de quatro semanas,
conforme preconizado pelos autores do Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ) (SEXTON, et al.
2008). Serdo excluidos aqueles que no momento da coleta de dados estiverem afastados do trabalho por
longos periodos, como por exemplo: licenga para tratamento de salde, licenga maternidade, liberag3o para
cursos de longa duracdo.

O instrumento para a coleta de dados serd o Questionario de Atitudes de Seguranga que foi adaptado a
partir do "Safety Attitudes Questionnaire” - SAQ. Além de possuir boas propriedades psicométricas, & o
instrumento de avaliagdo de cultura de seguranca mais utilizado nos EUA, Reino Unido e Austrilia. Para a
utilizag3o em unidade de Transplante de Medula Ossea foi solicitada a permiss3o do autor.

Para a organizacdo e analise estatistica dos dados serd utilizado o programa Estatistico SPSSR (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows versdo 15.0. No processamento e analise dos dados, sera
empregada a estatistica descritiva com calculo de médias, e estatistica inferencial a partir da analise de
varidncia ANOVA. Sera considerado o nivel de significdncia p-Valor <0,05 para um intervalo de confianga de
85% entre os dados encontrados. A interpretacdo dos comentarios referentes ds recomendagdes de
aperfeicoamento da pratica segura na unidade de TMO se fard 3 luz das referéncias bibliograficas

apresentadas.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a cultura da seguranga do paciente sob a otica dos profissionais da satde na

Unidade de Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisas Oncologicas (TMO - CEPON), hospital
referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a partir do Questionario de Atitudes de Seguranga
(SAQ).

Especificos:

- Caracterizar o perfil dos profissionais de salde que prestam assisténcia em uma unidade de TMO;
- Identificar as atitudes que evidenciam a cultura de seguranga do paciente pelos profissionais em



UNIVERSIDADE FEDERAL DE |
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Plataforma

SANTA CATARINA - UFSC asil

Corsnuaglo do Farecer: 301.45%

adequado aos participantes, estando portando, de acordo com a Resolugdo n°196/86 e normas

complementares. Recomendamos a sua aprovagio.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:

Documentagdo completa.

Recomendagodes:

N3io se aplica.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
N3o se aplica.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N3o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

FLCRIANOPOLIS, 11 de Junho de 2013

Assinador por:

Washington Portela de Souza

(Coordenador)



ANEXO D - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA
EM PESQUISA EM DO CENTRO DE PESQUISAS
ONCOLOGICAS.

CENTRO DE PESQUISAS > Plataformo
ONCOLOGICAS -CEPON %ul

CEPON

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE TRANSPLANTE DE

MEDULA OSSEA
Pesquisador: Vera Radunz
Area Temtica:
Versio: 1
CAAE: 14800113.1.0000.0121

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 333.518
Data da Relatoria: 05/07/2013

Apresentagio do Projeto:

A Universidade Federal de Santa Catarina-UFSC, através do Programa de Pos- Graduagdo em
Enfermagem (PEN-UFSC) tem sido pioneira no estudo sobre a cultura de seguranga no sistema de sadde,
através da produgdo de dissertagbes e teses, produzidas no interior do Grupo de Pesquisa Clinica,
Tecnologias e Informatica em Saude e enfermagem (GIATE).

O presente projeto, foi apresentado como requisito para qualificagdo no curso de Mestrado em Enfermagem,
pela académica Vivian Costa Fermo, sob a orientag3o da Professora Dr?. Vera Radiinz. Tende como objeto
central de analise, verificar a "CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE
TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA”, sob a 6tica dos profissionais de salde que atuam na unidade de
TMO-CEPON, hospital de referéncia para o tratamentoc de cancer em Santa Catarina. Trata-se de um
estudo de abordagem guantitativa, do tipo "survey” transversal. Os dados tem o intuito de demonstrar a
cultura da seguranga do paciente a partir da otica dos profissionais, sendo as informagdes coletadas e
apresentadas através de nimeros que resultam em medicdo formal e analisados por métodos estatisticos.
(POLIT; BECK, 2011).

A populacdo do estudo sera constituida por todos os profissionais de salde que exercem suas atividades na
Unidade de Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisa Oncolégica (CEPON). A equipe de

profissionais & constituida por um (1) assistente social, um (1) dentista, nove ()
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CENTRO DE PESQUISAS e Plobaforma
ONCOLOGICAS -CEPON o:l

CEPON

Corsnuaclo do Farecer: 333.515

enfermeiros, um (1) fisioterapeuta, quatorze (14) médicos, um (1) nutricionista, um (1) psicdlogo, dezessete
(17) técnicos de enfermagem e um (1) terapeuta ocupacional, totalizando 46 profissionais.

Serdo incluidos no estudo os profissionais que trabalham no setor de TMO ha mais de quatro semanas,
conforme preconizado pelos autores do Questionario de Atitudes de Seguranga (SAQ) (SEXTON, et al.
2008). Serdo excluidos aqueles que nc momento da coleta de dados estiverem afastados do trabalho por
longos periodos, como por exemplo: licenga para tratamento de saude, licenga maternidade, Iiberat;So para
cursos de longa duragdo.

O instrumento para a coleta de dados sera o Questionario de Atitudes de Seguranga que foi adaptado a
partir do "Safety Attitudes Questionnaire” - SAQ. Além de possuir boas propriedades psicométricas, & o
instrumento de avaliagdo de cultura de seguranca mais utilizado nos EUA, Reino Unido e Australia. Para a
utilizag3o em unidade de Transplante de Medula Ossea foi solicitada a permiss3o do autor.

Para a organizac3o e analise estatistica dos dados sera utilizado o programa Estatistico SPSSR (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows versdo 15.0. No processamento e andlise dos dados, sera
empregada a estatistica descritiva com calculo de médias, e estatistica inferencial a partir da analise de
variadncia ANOVA. Sera considerado o nivel de significincia p-Valor <0,05 para um intervalo de confianga de
95% entre os dados encontrados. A interpretag3o dos comentarios referentes s recomendagdes de
aperfeicoamento da pratica segura na unidade de TMO se fard 3 luz das referéncias bibliograficas

apresentadas.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a cultura da seguranca do paciente sob a otica dos profissionais da salde na

Unidade de Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisas Oncologicas (TMO - CEPON), hospital
referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a partir do Questionario de Atitudes de Seguranga
(SAQ).

Especificos:

- Caracterizar o perfil dos profissionais de salde que prestam assisténcia em uma unidade de TMO;
- Identificar as atitudes que evidenciam a cultura de seguranga do paciente pelos profissionais em



CENTRO DE PESQUISAS PlatoRorma
ONCOLOGICAS -CEPON %ﬂd
CEPON

Corsnuaglo do Farecer: 333.518

uma unidade de TMO:

- Descrever a cultura de seguran¢a do paciente, nas dimensdes descritas pelo instrumento Questionario de
Atitudes e Seguranga (SAQ): clima de trabalho em equipe: clima de seguranga, satisfagdo no trabalho;
percepgdo de estresse; percepgdo sobre a geréncia da unidade e do hospital; condigdes de trabalho.
- ldentificar as sugestdes dos profissionais da salde a partir de suas perspectivas para melhorar a cultura de
seguranga do paciente.

Avaliar a cultura da seguranga do paciente sob a otica dos profissionais da saide na

Unidade de Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisas Oncologicas (CEPON), hospital
referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a partir do Questionario de Atitudes de Seguranca

(SAQ).

Especificos:

- Caracterizar o perfil dos profissionais de salde que prestam assisténcia em uma unidade de TMO;

- |dentificar as atitudes que evidenciam a cultura de seguranga do paciente pelos profissionais em uma
unidade de TMO;

- Descrever a cultura de seguranga do paciente, nas dimensdes descritas pelo instrumento Questionario de
Atitudes e Seguranga (SAQ): clima de trabalho em equipe: clima de seguranga, satisfag3o no trabalho;
percepcdo de estresse; percepcdo sobre a geréncia da unidade e do hospital; condigdes de trabalho.
- ldentificar as sugestdes dos profissionais da saude a parir de suas perspectivas para melhorar a cultura de

seguranga do paciente.

Avaliar a cultura da seguranca do paciente sob a 6tica dos profissionais da satide na
Unidade de Transplante de Medula Oscea do Centro de Pesquisas Oneolégicas (CERPON), hespital
referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a partir do Questionario de Atitudes de Seguranga

(SAQ).
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Especificos:

- Caracterizar o perfil dos profissionais de saude que prestam assisténcia em uma unidade de TMO;

- |dentificar as atitudes que evidenciam a cultura de seguranc¢a do paciente pelos profissionais em uma
unidade de TMQ;

- Descrever a cultura de seguranga do paciente, nas cimensdes descritas pelo instrumento Questionario de
Atitudes e Seguranga (SAQ): clima de trabalho em 2quipe: clima de seguranca, satisfagdo no trabalho;
percepgio de estresse; pereep;io sobre a gerénciz da unidade e do hospital; condi95es de trabalho.
- Identificar as sugestdes dos profissionais da salude apartir de suas perspectivas para melhorar a cultura de

seguranca do paciente.

Avaliar a cultura da seguranga do paciente sob a otica dos profissionais da salde na

Unidade de Transplante de Medula Ossea do Centro de Pesquisas Oncologicas (CEPON), hospital
referéncia no tratamento do cancer em Santa Catarina, a partir do Questionario de Atitudes de Seguranga
(SAQ).

Especificos:

- Caracterizar o perfil dos profissionais de salde que prestam assisténcia em uma unidade de TMO;

- Identificar as atitudes que evidenciam a cultura de seguranga do paciente pelos profissionais em uma
unidade de TMO:

- Descrever a cultura de seguranca do paciente, nas cimensdes descritas pelo instrumento Questionario de
Atitudes e Seguranga (SAQ): clima de trabalho em 2quipe: clima de seguranca, satisfagdo no trabalho;
percepgio de estresse: percepcdo sobre a gerénciz da unidade e do hospital: condigdes de trabalho.
- [dentificar as sugestdes dos profissionais da salde a partir de suas perspectivas para melhorar a cultura de

seguranca do paciente.
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Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Ac participar da pesquisa, o profissional pode correr o risco de durante o preenchimento do questionario
(SAQ), sentir-se constrangido em responder perguntas administrativas sobre a unidade que atua. Por este
motivo, serdo seguidas as diretrizes da Resolugdo 196/86 do Conselho Nacional de Salde, assim, o
participante podera desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. Serdo garantidos os principios
da autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica. Como beneficio espera-se que, as informagdes
coletadas tragam dados sobre a atual situagdo quanto 3 cultura de seguranga no TMO, informar a situago

investigada no cenaric do estudo e assim sugerir recomendagdes para melhorias da seguranga do paciente.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O sistema de saude gerencia grandes recursos, emprega um grande numero de pessoas e tem impacto na
qualidade de vida da populag3o. Indiferentemente do local onde presta o cuidado a salde, o profissional
atua mediante conhecimento cientifico e experiéncia pratica com o objetivo de promover e restaurar o bem-
estar fisico, psiquico e social (SOUZA et al., 2005). Durante esse processo & seu dever prestar um cuidado
seguro, ou seja, alcangar resultados favoraveis, sem provocar lesées. No entanto, s3o delegadas aos
profissionais multiplas tarefas com alto grau de exigéncia e responsabilidade, e assim, caso o profissional
n30 POSSUA O Preparo Necessario Para exercer suas fungées. ou 0 ambiente e a organizagSo do trabalho
ndo possibilitem condi¢des favoraveis, podem ser gerados prejuizos para o profissional, para equipe, para
instituicdo e para a pessoa assistida, ou seja, esses fatores podem colocar em risco a seguranga do
paciente (SANTOS, 2008). A pesquisa na unidade de TMO (CEPON), com a equipe multidisciplinar, trara
dados essenciais ao levantar os fatores organizacionais que impedem a formagdo da cultura de seguranca,

bem como, uma reflex3c no processo de trabalho atual.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

E um tema de grande valor para os cuidados de salide com foco na qualidade e exceléncia.

Documentar a cultura de seguranga na Unidade de TMO, ira consolidar bases tedricas para agdes com foco
na promogdo do cuidado seguro. Projeto bem estruturado, com critérios de inclusdo e exclusdo devidamente
delineados. Estando portanto, de acordo com a Resolugdo n®196/96 e normas complementares. A
instituicdo ndo tera custos com a pesquisa, serdo subsidiados pela pesquisadora.
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Recomendagoes:
Alterag3o do nimero de contato do CEP-CEPON

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
- Nio consta da documentagdo obrigatéria o Curmiculum Vitae do pesquisador.
(Res. CNS n® 106/96-VI1.4).

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Ndo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Atengdo a0 anotado para adequacdo e ciéncia da Resolucdo 486, publicada em 13/06/13.

FLORIANQPOLIS, 15 de Julho de 2013

Assinador por:
Luiz Roberto Medina dos Santos
(Coordenador)



