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RESUMO

BATISTA, J. Avaliacdo da cultura de seguranga e ocorréncia de eventos
adversos cirurgicos em diferentes naturezas administrativas da gestao publica.
Curitiba, 2018. 152f. Dissertacdo [Mestrado académico em Enfermagem] —
Universidade Federal do Parana, Curitiba. Orientadora: Prof? Dr? Elaine Drehmer
de Almeida Cruz.

Este estudo analisou o efeito da transicdo da administragdo da gestéo
publica na cultura de seguranga organizacional e na ocorréncia de eventos
adversos cirurgicos em hospital de ensino da regido Sul do Brasil. Trata-se de
pesquisa avaliativa de abordagem quantitativa desenvolvida na unidade de
centro cirurgico e unidades de internagdes cirurgicas, no qual foram investigados
a cultura de seguranca (grupo |) e ocorréncia de evento adverso (grupo Il) para
a administragao direta (periodo 1) e indireta (periodo IlI). A populagcédo foi
composta por profissionais de saude para analise da cultura de seguranga com
aplicagao do instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture a 73 e 158
profissionais, respectivamente. Para o periodo | utilizou-se dados secundarios
coletados entre outubro/2014 e junho/2015; para o periodo Il a coleta se deu
entre maio e setembro/2017. A identificacdo de eventos adversos foi realizada
de julho a novembro/2017, em duas fases. Na primeira, para rastreamento de
casos, foi realizada revisdo retrospectiva em amostra aleatoria simples,
composta de 192 e 195 prontuarios (periodo | e Il), utilizando-se formularios
preconizados pelo Canadian Adverse Events Study e Global Trigger Tool do
Institute of Healthcare Improvement. A segunda fase objetivou a confirmacgéo dos
casos, o grau de dano e o potencial de evitabilidade por comité de especialistas.
Para comparagao entre os dois periodos, em relagao as variaveis quantitativas,
aplicou-se teste t de Student para amostras independentes ou teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney. Para as variaveis categdricas as comparagdes
foram feitas usando-se o teste exato de Fisher ou teste de Qui-quadrado. A
confiabilidade do instrumento foi testada por meio do Alfa de Cronbach. Os
resultados apontam que a transicdo da administragcdo publica influenciou
positivamente nas dimensdes “Adequacao de profissionais” e “Passagem de
plantdo/turno e transferéncias” e negativamente em “Trabalho em equipe dentro
das unidades” (p<0,001); nas demais nove dimensdes ndao houve diferenga. A
dimensdo “Expectativas sobre supervisor/chefe e acbes promotoras de
seguranga” destacou-se no periodo | (64,5%) e “Aprendizado organizacional —
melhoria continua” no periodo Il (59,5%). Nenhuma dimensdo mostrou-se
positiva (275%) em ambos os periodos e ndo houve diferenga significativa entre
os periodos referente a notificagdo de eventos adversos pela equipe. As
dimensbes isoladamente resultaram em baixa confiabilidade do instrumento.
Quanto a incidéncia dos eventos adversos cirurgicos (21,8%,n= 60; 21%,n= 53),
ndo houve diferenca significativa entre os periodos; 90% e 92,5%,
respectivamente, foram considerados potencialmente evitaveis, e resultaram em
danos leves e moderados. Destacaram-se, em ambos os periodos, eventos
relacionados a infecgdo de sitio cirargico (30%;n=18; 32,1%;n=17);
hematoma/seroma (15%;n=9 e 18,9%;n=10) e deiscéncia (16,7%;n=10 e
17%;n=9). A detecgao do evento adverso no retorno ambulatorial foi prevalente



em ambos os periodos (52,4%;n=22 e 65,9%;n=27). Conclui-se que a transigao
administrativa da gestdo publica ndo impactou na cultura de seguranga
organizacional e na ocorréncia de eventos adversos. O potencial de evitabilidade
dos eventos e de incremento na sua notificagdo sdo desafios a gestéo,
paralelamente ao desenvolvimento da cultura de seguranga, a qual se manteve
fragil segundo parametro utilizado nesta pesquisa, ainda que as dimensdes do
instrumento tenham se mostrado com baixa confiabilidade.

Palavras-chave: Cultura  Organizacional. @ Seguranga do  Paciente.
Administragdo Hospitalar. Qualidade da Assisténcia a Saude.
Procedimentos Cirurgicos Operatorios.



ABSTRACT

BATISTA, J. Assessment of the safety culture and occurrence of surgical adverse
events in different administrative natures of the public management. Curitiba,
2018. 152f. Dissertation [Master's degree in Nursing] — Federal University of
Parana, Curitiba. Tutor: Prof. Dr. Elaine Drehmer de Almeida Cruz.

This study analyzed the transition effect of the public management
administration in the culture of organizational safety and in the occurrence of
adverse surgical events in a teaching hospital in the southern region of Brazil.
This is an assessment research of quantitative approach developed in the
surgical center unit and surgical hospitalizations units, in which the safety culture
(group 1) and the occurrence of adverse event (group Il) were investigated for the
direct (period |) and indirect administration (period IlI). The population was
composed by health professionals for the analysis of the safety culture with
application of the Hospital Survey on Patient Safety Culture instrument to 73 and
158 professionals, respectively. For the period I, it was used secondary data
collected between October/2014 and June/2015; for the period Il, the collection
was carried out between May and September/2017. The identification of adverse
events was performed from July to November/2017, in two phases. In the first
phase, a retrospective review was performed in a simple random sample,
consisting of 192 and 195 medical records (period | and Il), using the forms
recommended by the Canadian Adverse Events Study and the Global Trigger
Tool of the Institute of Healthcare Improvement. The second phase aimed at
confirming the cases, the degree of damage and the potential for avoidance by
the expert committee. For the comparison between both periods regarding the
quantitative variables, Student's t-test was applied for independent samples, or
the non-parametric Mann-Whitney's test. For categorical variables, the
comparisons were made using Fisher's exact test or Chi-square test. The
reliability of the instrument was tested using Cronbach's Alpha. The results show
that the public administration transition positively influenced the "Adequacy of
professionals” and the "Shift changes and transfers" and negatively the
"Teamwork within the units" (p<0.001); and in the other nine dimensions there
was no difference. The dimension "Expectations about supervisor/boss and
actions that promote safety" stood out in period | (64.5%) and the "Organizational
learning - continuous improvement" in period Il (59.5%). No dimension was
positive (=275%) in both periods and there was no significant difference between
the periods regarding the reporting of adverse events by the team. The
dimensions alone resulted in low instrument reliability. Regarding the incidence
of surgical adverse events (21.8%, n=60, 21%, n=53), there was no significant
difference between the periods; 90% and 92.5%, respectively, were considered
potentially avoidable, and resulted in mild and moderate damage. In both periods,
events related to surgical site infection were highlighted (30%; n=18; 32.1%;
n=17); bruise/seroma (15%; n=9 and 18.9%; n=10) and dehiscence (16.7%; n=10
and 17%; n=9). The detection of the adverse event in the outpatient return was
prevalent in both periods (52.4%; n=22 e 65.9%; n=27). It is concluded that the
administrative transition of the public management did not impact the



organizational security culture and the occurrence of adverse events. The
potential of avoidability of events and the increase in their notification are
challenges to the management, along with the development of the safety culture,
which remained fragile according to the yardstick used in this research, even
though the dimensions of the instrument seemed to be of low reliability.

Key words: Organizational Culture. Patient Safety. Hospital
Administration. Quality of Health Care. Surgical Procedures,
Operative.
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1 INTRODUGAO

A seguranca do paciente, tema atual e relevante, esta inserida nos
processos de gestao, investigacao, ensino e pratica profissional, como estratégia
para minimizar os potenciais riscos relacionados a assisténcia a saude prestada
por equipes multidisciplinares em diversos cenarios de atuagdo. Entende-se
como seguranga do paciente “a reducao dos riscos de danos desnecessarios
associados ao cuidado em saude até o minimo aceitavel”. (WHO, 2009, p.22). O
tema é tratado como prioridade nos assuntos referentes a qualidade da
assisténcia e destaque nas discussodes de servigos de saude preocupados com
a melhoria do cuidado ofertado. (CAUDURO; SARQUIS; SARQUIS et al., 2015).

A qualidade do cuidado em saude e a seguranga do paciente é foco de
discussdes em ambito global (HERR; AOZANE; KOLANKIEWICZ et al., 2015)
frente ao potencial risco de ocorréncia de incidentes e eventos adversos (EA).
Esses sao conceituados como os incidentes que resultaram em dano ao paciente
(WHO, 2009), e representam nos Estados Unidos a terceira causa de obito,
inferior apenas as doengas cardiacas e cancer. (MAKARY; MICHAEL DANIEL,
2016).

Pesquisa conduzida a partir de estudos observacionais, cujo objetivo foi
analisar o cuidado de saude em ambientes hospitalares de diferentes paises,
estimou a ocorréncia anual de aproximadamente 42,7 milhdes de EA em todo o
mundo tendo como base 421 milhdes de internacdes. (JHA; LARIZGOITIA;
AUDERA-LOPEZ et al., 2013). No Brasil, estudo conduzido em trés hospitais de
ensino da regido sudeste com dados de 1.103 internagdes ocorridas no decorrer
do ano de 2003 encontrou incidéncia de EA de 7,6%; 35,2% dos casos foram EA
atribuidos a procedimentos cirurgicos. (MENDES; MARTINS; ROZENFELD et
al., 2009).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) pressupbe que sejam
realizadas 230 milhdes de cirurgias ao ano no mundo indicando,
aproximadamente, um procedimento cirurgico para cada 25 individuos, com um
milhdo de pacientes evoluindo para o obito e a ocorréncia de sete milhdes de
EA. Estima-se que a cada 300 pacientes admitidos nos hospitais, um evolui para

o 6bito, e que 50% estao relacionados a erros cirurgicos evitaveis (WHO, 2008a),
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dados que fomentam a necessidade da adocao de praticas sistematicas para o
atendimento seguro do paciente no periodo perioperatorio.

Frente a complexidade e risco decorrente de cirurgia, estudos em
diferentes contextos assistenciais tém evidenciando a relagdo com a ocorréncia
de EA. Revisédo sistematica realizada com 14 estudos incorporando 16.424
pacientes cirurgicos identificou taxa de EA cirurgico de 14,4%. (ANDERSON
OLIVER; RACHEL DAVIS; GEORGE et al., 2013). Outra revisao que analisou a
ocorréncia de never events (eventos que nunca deveriam ocorrer) em pacientes
cirurgicos norte-americanos estimou a ocorréncia de cirurgia em local errado e
itens cirurgicos retidos de 1 EA /100.000 e 1 EA/10.000 procedimentos,
respectivamente. (HEMPEL; MAGGARD-GIBBONS; NGUYEN et al., 2015).

Segundo a OMS (2009) a mortalidade cirurgica varia entre 0,4% e 0,8%
nos paises industrializados, podendo chegar a 10% em cirurgias de maior
complexidade em paises em pleno desenvolvimento. No Brasil, estudo
retrospectivo, incluindo 6.179.859 internagcbes, em servigos financiados pelo
Sistema Unico de Saude em 2007, investigou a frequéncia de potenciais
resultados adversos em pacientes adultos internados em clinica cirurgica
(n=2.614.048) e e encontrou taxa bruta de mortalidade de 49,1%. (ESTEVAM
DIAS; MARTINS; NAVARRO, 2012). Cabe ressaltar que este estudo nao
confirmou a ocorréncia do EA decorrente do cuidado ou da doenga do paciente.

No entanto, cabe destacar que nem todos os pacientes com EA
cirurgicos evoluem para o 6bito, contudo, frequentemente permanecem com
sequelas/incapacidades e tém o tempo de internagdo prolongado entre trés e
16% (OMS, 2009) refletindo em custos hospitalares significativos.

Em 2007, estudo nacional identificou valor médio de reembolso em
clinica cirurgica de R$ 2.768, 49 (DP= 4.021,88) referente a 11 complicagbes
clinicas analisadas. (ESTEVAM DIAS; MARTINS; NAVARRO, 2012). No
Canada, o custo médio dos EA relacionados a cirurgia abdominal variou de seis
a 31 mil délares, de acordo com a gravidade das complicacgdes, e totalizou para
todos os casos (n=212) custo superior a trés milhdes de dodlares. (BAILEY;
DAVIS; LEVY et al., 2016). Considerando que o impacto financeiro é inegavel,
destaca-se a importancia de estudos neste contexto como estratégia ao
incentivo as agdes preventivas, em consenso com os resultados da 552

Assembleia Mundial de Saude, cujas metas sdo promover a seguranga do
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paciente e a qualidade do atendimento em saude. (OMS, 2009). Para tal, é
relevante a adog¢ao de protocolos/processos e diretrizes clinicas para o cuidado
seguro (BRASIL, 2014) e em consonancia com a transicdo demografica,
epidemioldgica e politico-institucional em nivel local e regional.

Estas situagbes expostas estdo diretamente relacionadas ao
desenvolvimento de modelos tecnoassistenciais, constituindo desafios para as
organizagdes de saude pela crescente evolugao tecnoldgica, incorporagao de
novos processos clinicos e técnicas cirurgicas. Essas contribuem com a
qualidade dos servicos prestados a sociedade ao mesmo tempo que
representam riscos assistenciais. Segundo Vicent e Amalbeti (2016) estes
avangos estdo associados a falhas no sistema de saude, sejam estruturais ou
derivadas da deficiéncia na gestao do cuidado.

As cirurgias sao, muitas vezes, realizadas em condi¢cdes inseguras,
interferindo na promog¢dao e na recuperacdo da saude dos clientes.
(GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011). Diversos fatores organizacionais e
humanos contribuem e se somam para a ocorréncia de EA cirurgico.
(GAWANDE, 2011; SANTIAGO; TURRINI, 2015). Como, por exemplo,
inexperiéncia do cirurgido, carga excessiva de trabalho e fadiga dos
profissionais, deficiéncia na supervisdo de estagiarios e falhas na comunicagao
entre os profissionais. (GAWANDE, 2011). Associado a esses fatores
agravantes, o comportamento humano compde, na pratica em saude, desafio
constante para a seguranga do paciente, em virtude do valor atribuido pelo
profissional ao paciente e as agdes basicas de seguranca. (CRUZ, 2016).

Apesar dos avangos historicos, a seguranga do paciente cirurgico
persiste desafiadora para gestores e profissionais de saude, devendo-se
considerar a cultura de segurancga, “compreendida como os valores, as atitudes,
as competéncias e os padrées de comportamentos individuais e coletivos, que
determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da gestdo para uma
organizagao segura”. (WHO, 2009, p.142). Em se tratando das instituicbes de
saude, uma cultura positiva € indispensavel para prevenir e minimizar agravos
relacionados ao cuidado. (MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD, 2015).

Ha evidéncias cientificas crescentes sobre a correlacao entre os escores
positivos de cultura de seguranga e redugdo de EA. (MARDON; KHANNA;



24

SORRA et al., 2010). Estudo transversal conduzido em departamentos de
emergéncia da Holanda identificou dimensdes positivas da cultura associada
com a seguranca do paciente. (VERBEEK-VAN NOORD; WAGNER; VAN-DYCK
et al., 2014). Outro estudo transversal realizado em 68 hospitais libaneses, com
6.807 profissionais de saude, estabeleceu correlagdo significativa entre as
dimensdes da cultura com a seguranga do paciente. (EL-JARDALI; DIMASSI;
JAMAL et al., 2011).

No oriente, pesquisa descritiva e correlacional conduzida com
enfermeiros de sete hospitais gerais chineses avaliou a relagéo entre cultura de
seguranca do paciente e frequéncia de EA. Os resultados confirmaram a
hipdétese de que uma cultura positiva esta relacionada a minimizacdo na
ocorréncia de EA. (WANG; LIU; YOU et al., 2014). Outra investigacao
retrospectiva com o objetivo de analisar se os aspectos da cultura de seguranca
estdo associados com as taxas de EA nos departamentos de cirurgia, obstetricia,
medicina interna e ortopedia de dois hospitais palestinos confirmou que cultura
mais positiva estd associada com a reducdo de EA. (NAJJAR; NAFOURI;
VANHAECHT et al., 2015).

Mensurar e compreender a cultura de seguranga de uma organizagao €
importante ferramenta de avaliagdo da qualidade dos cuidados prestados
(NORDEN-HAGG; SEXTON; KALVEMARK-SPORRONG et al, 2010)
permitindo, inclusive, identificar e gerenciar a seguranga do paciente no
ambiente cirdrgico. (LOURENCAQO; TRONCHIN, 2016).

E evidente que a cultura de uma organizacdo e as atitudes dos
profissionais podem influenciar nas praticas seguras ao paciente (THE HEALTH
FOUNDATION, 2011) e, neste contexto, o Ministério da Saude brasileiro
(BRASIL, 2014) e a OMS (WHO, 2016) estimulam os gestores/lideres a
avaliarem a cultura de seguranga como requisito basico para elaborar um plano
de seguranga do paciente preciso. E, neste aspecto, almeja-se padroes de
exceléncia no atendimento ofertado a populagdo, podendo a cultura de
seguranca positiva contribuir para a redugao dos incidentes e EA, incluindo os
relacionados a cirurgia.

Observa-se diversas evidéncias do contributo da cultura organizacional
para sustentar as praticas relativas ao cuidado seguro e de qualidade.

Entretanto, varios fatores interferem na promocao e manutencio de uma cultura
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fortemente satisfatoria ao ponto de impactar nos desfechos clinicos da pratica
assistencial. Um deles decorre da organizagao e infraestrutura dos servigos de
saude. (QUES; MONTORO; GONZALEZ, 2010; SANTIAGO; TURRINI, 2015).

Isto é evidenciado em estudo realizado em trés hospitais com diferentes
tipos de gestao (federal, estadual e privado) localizados na regido nordeste do
Brasil. Os resultados apontaram que as dimensdes da cultura de seguranga do
paciente tém valores distintos em diferentes naturezas administrativas da gestéao
publica e privada; no estudo apenas a organizagdo privada apresentou
fortalezas. (ANDRADE; LOPES; SOUZA FILHO et al., 2018).

Outra investigacéo com objetivo de identificar percepg¢des das liderangas
sobre as dimensdes da cultura de seguranca do paciente no cotidiano de oito
hospitais de diferentes perfis administrativos (publicos, organizagdes sociais e
privados) também identificou que nas organizagdes privadas houve maiores
valores atribuidos as questdes de seguranga do paciente. (SILVA; BARBOSA,;
PADILHA et al., 2016). As influéncias organizacionais formadas por decisées da
alta administragcdo, como por exemplo, condigcdes de trabalho, supervisao,
comunicagdo, equipamentos, conhecimento e habilidade sdo relevantes a
seguranga, e sao afetados pelos processos organizacionais e decisdes
gerenciais. (SANTIAGO; TURRINI, 2015).

Autores salientam que as relagcbes de trabalho e de poder existentes
entre os varios perfis profissionais que compdem a organizagdo hospitalar
refletem na cultura de seguranga do paciente. (SILVA; BARBOSA; PADILHA et
al.,, 2016). Alias, as estruturas organizacionais implicam em determinados
modelos de gestdo, configurando-se, dessa forma, em distribuicdo de poder,
autoridade, comunicagao e processos decisorios. (GARZIA; MAZIERO; ROCHA
et al., 2015). Estes fendbmenos transitam pela cultura da organizagao e recebem
a influéncia das liderangas e dos processos de mudangas (SANTIAGO;
TURRINI, 2015), e séo relevantes para a implementagao de praticas seguras na
organizacao hospitalar e interdepartamentais.

Dessa forma, tendo em vista que para a efetivacdo da cultura de
seguranga do paciente é necessario 0 engajamento politico, estratégico, e
operacional do hospital, envolvendo a gestdo hospitalar e os demais
trabalhadores (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015) conjectura-se que

mudangas administrativas podem interferir na cultura de seguranga
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organizacional, bem como em indicadores de estrutura, processo e resultado.
Considera-se, nesta pesquisa os EA indicadores do resultado cirurgico.

Os hospitais universitarios federais sao instituicbes cuja gestao esta
subordinada a Universidade Federal da qual corresponde, ao Ministério da
Educacado e Cultura por sua frente de ensino, e ao Ministério da Saude pela
vinculagao ao sistema de saude publico (administragéo publica direta). Ao serem
gerenciados pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares — EBSERH
(empresa publica de direito privado) constituem organizacéo estatal integrante
da administracdo publica indireta, sedimentados no modelo de gestéo
participativa. (SODRE; LITTIKE; DRAGO, et al., 2013).

Considerando a avaliagdo como atividade gestora essencial para a
melhoria da qualidade dos sistemas e servicos de saude (GAMA; SATURNO-
HERNANDEZ; RIBEIRO et al., 2016), o atual contexto de incentivo & construcdo
progressiva da cultura de seguranga e as mudangas dos arranjos organizativos
dos hospitais universitarios federais, entende-se relevante avaliar o efeito da
transicdo do modelo de gestdo nos compdsitos da cultura de seguranca
organizacional e na ocorréncia de EA cirurgicos. Deste modo, justifica-se o
presente estudo em periodos diversos quanto a natureza juridica da
administragao publica (direta e indireta) no Complexo Hospital de Clinicas do
Parana, antes e apos a adesao a EBSERH.

Desde 2002 a direcao do hospital em estudo efetuou alteragdes
significativas no seu gerenciamento, adotando o modelo tedrico de linha de
cuidado com a criagao de unidades administrativas ou assistenciais inicialmente
denominadas Unidades Funcionais e apdés Unidades Gerenciais. (SEGUI;
PERES; BERNARDINO, 2014). Para o sistema EBSERH trata-se de uma
variante da estrutura funcional, cuja rigidez e verticalidade séo atenuadas por
dispositivos integradores, tais como instancias colegiadas e comissdes. O
modelo de atencao a saude se reflete na organizacao da assisténcia em linhas
de cuidado, configuradas como unidades da Divisdo de Gestdao do Cuidado.
(EBSERH, 2013).

Estabeleceu-se nesta pesquisa a seguinte questao norteadora: A
mudan¢a na gestdo administrativa de hospital de ensino publico interfere na
cultura de seguranga organizacional e na ocorréncia de eventos adversos

cirurgicos?
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

o Analisar o efeito da transicdo da administracdo da gestdo publica na
cultura de seguranga organizacional e a ocorréncia de eventos adversos

cirurgicos em hospital de ensino da regido Sul do Brasil.

2. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Estimar a prevaléncia de eventos adversos cirurgicos em dois periodos
de tempo gerencial.

o Classificar os eventos adversos cirurgicos segundo o tipo, grau de dano
e evitabilidade.

o Comparar a cultura de seguranga e a incidéncia de eventos adversos

cirurgicos em dois periodos de tempo gerencial.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Ao refletir sobre os pressupostos apresentados em relagéo a seguranca
do paciente e a ocorréncia dos EA cirurgicos no cenario atual de saude, explicita-
se o desafio que as organizagbes de saude tém em oferecer um cuidado
cirirgico seguro. (BEZERRA; BEZERRA; PARANAGUA et al., 2015). Acredita-
se que mudangas na cultura organizacional e na cultura individual do profissional
de saude possam influenciar positivamente na cultura de seguranga do paciente,
tornando-se essencial para a assisténcia segura e de qualidade, ja que impactam
na motivagcdo aos comportamentos seguros com reflexos na pratica diaria.
(WEAVER; LUBOMKSI; WILSON et al., 2013)

Para viabilizar este estudo, este capitulo consta de uma revisdo narrativa
de literatura® sobre os temas “seguranga do paciente” e “clima e cultura de
seguranga”. E composto por trés tépicos: “Histérico na seguranga do paciente”;
‘clima e cultura de seguranga: conceitos e instrumentos avaliativos”; e
“rastreadores de eventos adversos”. O levantamento da bibliografia ocorreu
entre os meses de margo e outubro de 2016, de trabalhos afins a tematica,
publicados na integra nos idiomas portugués, inglés e/ou espanhol,
disponibilizados em bases indexadas: Scientific Electronic Library Online,
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, Base de dados
de Enfermagem e Sistema Regional de Informacion para las Revistas Cientificas
de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal; em documentos oficiais de
o6rgados governamentais e nao governamentais e pelo “Google Scholar’
utilizando-se dos seguintes descritores: “seguranca do paciente”, “clima de
seguranga”, “cultura de seguranga”, “cultura organizacional” e “rastreador de

eventos adversos”.

3.1 CONSIDERACOES PREVIAS NA TRAJETORIA HISTORICA DA
SEGURANCA DO PACIENTE

' As revisOGes narrativas sdo apropriadas para descrever e discutir o desenvolvimento ou o
"estado da arte" de um determinado assunto, sob ponto de vista tedrico ou contextual.
Constituem, basicamente, de andlise da literatura publicada em livros, artigos de revista
impressas e/ou eletrénicas na interpretacéo e analise critica pessoal do autor (ROTHER, 2007).
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A segurancga do paciente € pauta de diversas discussdes na historia da
humanidade. Para tanto, serdo foco da construgcdo desse topico os principais
marcos histoéricos no mundo e no Brasil referente a trajetéria na tematica
proposta, tendo como ponto de partida a publicizacédo do relatério do Institute of
Medicine (IOM) intitulado: To Err is Human: Buidilng a Safer Health Care System
(Errar € Humano: Construindo um Sistema de Saude mais Seguro). Este
divulgou altos indices de EA em ambientes de saude (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000), influenciando a mobilizagado de iniciativas em prol da
segurancga do paciente mundialmente.

A OMS, confrontada com essa evidéncia, promoveu em 2002 a 552
Assembleia Mundial de Saude com o intuito de fortalecer estratégias e sistemas
de monitoramento das praticas assistenciais, por meio de a¢des dos estados-
membro. (OMS, 2009). Essa iniciativa, com o apoio da Organizagcdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) em 2004 culminou no langamento da World
Alliance for Patient Safety cujo objetivo foi tragar politicas para a integracéo das
questdes e praticas de seguranga, no intuito de prevenir danos aos pacientes.
(WHO, 2008b).

A OMS, a partir do programa Global Patient Safety Challenge identificou,
inicialmente, trés desafios globais: assisténcia limpa € uma assisténcia mais
segura, cirurgias seguras salvam vidas, e prevencao da resisténcia aos
antimicrobianos. (WHO, 2008b). Posteriormente, a OMS designou a Joint
Commission International (JCI) como centro colaborador para coordenar as
acgdes e disseminar solugdes em prol da seguranga dos pacientes. (WHO, 2007).

No Brasil, a OPAS/OMS em parceria com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA passou a incluir o tema nas politicas publicas
(BRASIL, 2013a) e tem como pioneiros na tematica os 6rgdos e 0s servigos
responsaveis por transfusdes de sangue, controle e prevengado da infecgao
relacionada ao cuidado em saude e servigos de anestesia. (BRASIL, 2014).

Associado a essas iniciativas destaca-se a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente, criada em 2008 e vinculada a Rede
Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente. (BRASIL, 2014). Essa
tem, entre suas metas: difundir os preceitos basicos da seguranca do paciente
no ambito assistencial, de ensino e pesquisa, identificando pontos criticos de

seguranga e, desenvolvimento de ferramentas adequadas para esses locais,
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como por exemplo, grupos de analise de EA. (CIREBRAENSP, 2016). A rede
tem como objetivo disseminar e sedimentar a cultura de seguranga do paciente
nas organizagdbes de saude, escolas, universidades, organizagdes
governamentais, usuarios e seus familiares. (BRASIL, 2014; TOSTES;
HARACEMIW; MAI, 2016).

Em 2013, o Ministério da Saude instituiu a Portaria Ministerial n® 529
langando o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o
principal objetivo de contribuir para a qualificagdo do cuidado em saude.
(BRASIL, 2013b). Naquele mesmo ano foram instituidas diversas
recomendacgdes, entre elas a criagdo de nucleos de seguranca do paciente
(NSP) adotando entre seus principios e diretrizes a disseminagao sistematica da
cultura de seguranca. (BRASIL, 2013c). A promogao da cultura de seguranga,
com énfase no aprendizado e aprimoramento organizacional, engajamento dos
profissionais na prevengdo de incidentes e EA, constitui estratégia de
implementacdo do PNSP, visando a criagdo de uma cultura voltada para a
qualidade e seguranca. (BRASIL, 2013b).

3.2 CULTURA ORGANIZACIONAL E DE SEGURANGA: REVISAO DE
CONCEITOS

Entender esses conceitos torna-se imprescindivel ja que a seguranca é
um problema que requer a maior atencao (SILVA; PEDROSA; LECA., et al,
2016) e esta influenciada pela cultura de seguranca organizacional. O termo
cultura se refere aos costumes e rituais que as sociedades desenvolvem ao
longo de sua histéria. (CAMPOS; REDUA; ALVARELI, 2011). E um termo
abstrato e complexo que aborda desde os aspectos referentes ao aprendizado
de uma populacdo até aos aspectos epistemoldgicos e desenvolvimento da
intelectualidade do ser humano. Cultura de seguranga pode ser atribuida ao
somatoério de valores, experiéncias, atitudes e praticas que orientam o
comportamento de um grupo. (MATOS; RODRIGUES; BORGES, et al., 2016).
O comportamento coletivo reflete nos valores operacionais da organizacdo que
podem ter efeito sobre a seguranga. (NATIONAL QUALITY FORUM, 2010;
CAMPOS; DIAS, 2012).
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A cultura organizacional abrange valores, expectativas e crengas
constituidas por ferramentas, implementos, costumes, linguagem, instituicdes e,
dentre outros, de um conjunto humano que influencia o sistema individual e
coletivo da instituicido (CAMPOS; REDUA; ALVARELI, 2011) e, nos processos
assistenciais em saude. Apesar de a literatura apresentar o termo cultura de
seguranga muitas vezes como sindénimo de clima de seguranca (SINGH; SINGH;
THOMAS et al., 2008; THE HEALTH FOUNDATION, 2011; RIGOBELLO;
CARVALHO; CASSIANI et al., 2012) ressalta-se a importancia de distingui-los
para melhor compreensdo e apropriado uso, ja que possuem conceitos
diferentes. (FLIN, 2007).

O termo cultura de seguranca tornou-se popular apds o desastre nuclear
de Chernobyl, quando foi sugerido que as organizagbes poderiam reduzir
acidentes e incidente através do desenvolvimento de cultura de seguranga
positiva. (THE HEALTH FOUNDATION, 2011). Naquela circunstancia, a agéncia
internacional de energia atdmica definiu cultura de seguranga como o conjunto
de caracteristicas e atitudes que ocorrem nas organizagdes e o significado que
os individuos estabelecem nas questdes de protegdo e seguranga.
(INTERNATIONAL ATOMIC ENERGY AGENCY, 2015).

No contexto das organizag¢des de saude, a cultura de seguranga consiste
nos valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o

comprometimento com a gestédo segura. (WHO, 2009; BRASIL, 2013c).

Configura-se a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas
pela gestdo de seguranga da organizacdo: 1) cultura na qual
todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria
seguranga, pela seguranca de seus colegas, pacientes e
familiares; 2) cultura que prioriza a seguranga acima de metas
financeiras e operacionais; 3) cultura que encoraja e
recompensa a identificagdo, a notificagcdo e a resolugdo dos
problemas relacionados a seguranga; 4) cultura que, a partir da
ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional; e 5) cultura que proporciona recursos, estrutura
e responsabilizacdo para a manutencao efetiva da segurancga.
(BRASIL, 2013b, p.15).

Dessa forma, percebe-se que a cultura de seguranca é a forma como a
seguranga do paciente é planejada e implantada dentro de uma organizagao e
as estruturas e processos envolvidos. (THE HEALTH FOUNDATION, 2011). Ja
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o clima de seguranca pode ser compreendido como a parte observavel e
mensuravel da cultura percebida pelos individuos e, portanto, pode ser mais
pronta e convenientemente medida por meio de pesquisas. (SINGH; SINGH,;
THOMAS et al., 2008).

Em termos gerais, a cultura de segurancga representa valores e a¢des da
organizacgéo relacionadas com a seguranga, enquanto o clima de seguranga
concentra-se em percepgdes sobre como a seguranga é gerida na organizagao.
(THE HEALTH FOUNDATION, 2011). Santiago e Turrini (2015) exemplificam os
termos comparando-os com a imagem de um iceberg, onde a cultura representa
os fendbmenos que estdo abaixo da superficie enquanto que o clima é a parte
perceptivel e mensuravel da cultura organizacional. Se esta cultura for
trabalhada na instituicao, os riscos de ocasionar EA serdao diminuidos, e, caso
acontega, sera em menor grau do que é evidenciado na realidade atual.
(BEZERRA; BEZERRA; PARANAGUA et al, 2015).

Apesar de existirem essas distingdes, o termo clima de seguranga as
vezes é usado alternadamente com cultura de seguranga nas pesquisas (THE
HEALTH FOUNDATION, 2011), assim os mesmos serdo tratados nesta
pesquisa como sinbnimos, ndo interferindo na analise dos dados, permanecendo

em consonancia com a literatura utilizada na area de seguranca do paciente.

3.2.1 Clima e cultura de seguranca: instrumentos avaliativos

Parte-se do principio que avaliar a cultura de seguranca € relevante em
detrimento de que a cultura organizacional associada as atitudes das equipes
pode influenciar nos resultados de seguranga do paciente. (THE HEALTH
FOUNDATION, 2011). A avaliagcédo se da utilizando-se escalas e questionarios
autoaplicaveis. (FLIN, 2007; RIGOBELLO; CARVALHO; CASSIANI et al., 2012).
Revisao sistematica realizada por Colla, Bracken, Kinney, et al (2005) identificou

nove instrumentos com este fim, os quais estao apresentados no QUADRO 1.

QUADRO 1 - INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA AVALIAGCAO DO CLIMA

DE SEGURANCA DE ORGANIZACOES. (continua)
SLOAPS - Strategies for Leadership: An Organizational Approach to Patient
Safety

PSCHO - Patient Safety Cultures in Healthcare Organizations*
VHA PSCQ - Veterans Administration Patient Safety Culture Questionnaire
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HSOPSC - Hospital Survey on Patient Safety Culture™*
CSS - Culture of Safety Survey

SAQ - Safety Attitudes Questionnaire™

SSC - Safety Climate Survey*

MSSA - Medication Safety Self Assessmen

HTSSCS - Hospital Transfusion Service Safety Culture Survey

FONTE: COLLA; BRACKEN; KINNEY; WEEKS (2005).

*Instrumentos recomendados pelo The Health Foundation (2011) pela rigorosidade psicométrica.
# Instrumentos traduzidos e validados para o contexto brasileiro.

Frente aos varios questionarios disponiveis para avaliar a cultura de
segurancga destaca-se que somente o CSS e o SAQ tém associagao positiva dos
escores obtidos com a melhora nos processos e resultados da assisténcia
prestada aos pacientes. (COLLA, BRACKEN, KINNEY et al., 2005; SEXTON;
HELMREICH; NEILANDS et al., 2006). Pesquisas com melhores escores do
SAQ apontam para a diminuicdo do tempo de internacdo e de infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude. (SEXTON; HELMREICH; NEILANDS et al.,
2006).

Resultado semelhante ao encontrado em estudo multicéntrico norte
americano que mostrou associagao direta entre percepgao de gestao e clima de
seguranga com o tempo de permanéncia e mortalidade hospitalar em unidades
criticas. (HUANG; CLERMONT; KONG et al., 2010). Assim sendo, melhores
niveis de cultura de seguranca tém associagdo com menos indices de EA e
obitos. (BERRY; DAVIS; BARTMAN et al., 2016)

Para o contexto brasileiro, dois questionarios foram traduzidos e
adaptados e validados transculturalmente, o Hospital Survey on Patient Safety
Culture — HSOPSC (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012) e o Safety Attitudes
Questionnaire - SAQ (CARVALHO; CASSIANI, 2012). Sousa e colaboradores
(2014) colocam que esses questionarios foram delineados com o objetivo de
mensurar multiplas dimensdes da cultura de seguranga do paciente; eles
questionam a opinido de seus respondentes sobre pontos-chave relacionados a
segurancga — valores, crengas e normas da organizagao, notificacdo de eventos
adversos, comunicagao, liderancga e gestao.

O SAQ é um instrumento elaborado e validado nos Estados Unidos da
América (EUA) por pesquisadores da Universidade do Texas. (SEXTON;
HELMREICH; NEILANDS et al., 2006). Os dominios e as recomendacgdes para
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sua aplicabilidade foram primeiramente apresentados por Sexton, Thomas e
Grillo (2003).

Posteriormente, o questionario composto por 60 itens foi validado por
meio de estudos transversais aplicados a 10.843 profissionais alocados em 203
areas clinicas nos EUA, Reino Unido e Nova Zelandia. (SEXTON; HELMREICH;
NEILANDS et al., 2006). Seus itens mostraram-se altamente sensiveis para
avaliagao das atitudes de segurancga individuais e exploragdo da relagao entre
os escores de clima de seguranga e os resultados dos cuidados fornecidos aos
pacientes. (SEXTON; HELMREICH; NEILANDS et al., 2006; CARVALHO;
GOTTEMS; PIRES et al., 2015).

Os idealizadores do SAQ disponibilizaram a versdo genérica, a qual foi
traduzida, adaptada e validada por meio de estudo metodologico e transversal
conduzido em seis hospitais em trés Regides do Brasil em uma amostra
composta de 1.301 profissionais. (CARVALHO; CASSIANI, 2012). Este
instrumento é dividido em duas partes e possui 41 itens que mensura a
percepcgao dos profissionais de saude distribuidos em seis dominios/dimensoes.
(SEXTON et al., 2003; SEXTON et al., 2006; CARVALHO et al., 2012).

Este instrumento tem sido utilizado na avaliagdo das diferengas na
percepcao do comprometimento organizacional proativo, para segurancga entre
individuos que trabalham nas salas de cirurgia de instituicdes de alta e média
complexidade, em diferentes paises do mundo. (CARVALHO; GOTTEMS;
PIRES et al., 2015).

O HSOPSC foi elaborado pela Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) dos Estados Unidos em 2004. (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2017). E constituido por nove se¢des, somando-se
42 questdes relacionadas a cultura de segurancga distribuidas em 12 dimensdes
(SORRA; GRAY; STREAGLE et al., 2016; REIS; LAGUARDIA; MARTINS,
2012). Desde sua criagdo centenas de hospitais norte-americanos e
mundialmente o utilizam (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND
QUALITY, 2017) e, recentemente, também no Brasil, apés sua traducdo e
validacéo por Reis, Languardia e Martins (2012).

Investigacdo americana apontou que o HSOPSC possui confiabilidade e
validade preditivas similares ao SAQ referentes a seguranca do paciente
(ETCHEGARAY; THOMAS, 2012) e, diversos estudos indicam esse instrumento
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como eficaz para avaliar a relagdo da cultura positiva com a seguranga dos
pacientes e a reducéo de EA. (VERBEEK-VAN NOORD; WAGNER; VAN-DYCK
et al., 2014; EL-JARDALI; DIMASSI; JAMAL et al., 2011; WANG; LIU; YOU., et
al 2014; NAJJAR; NAFOURI; VANHAECHT et al.,, 2015). Contudo, esses
pesquisadores salientam a necessidade de novas investigagdes para sustentar
a hipétese da associagéo entre cultura de seguranga em indicadores positivos

relacionados ao cuidado em saude.

3.3 METODOS DE AVALIACAO DE EVENTOS ADVERSOS

A mensuracao de EA pode ocorrer por meio da notificagao voluntaria do
incidente, por uma série de indicadores de seguranga e por revisdo de
prontuarios isoladamente ou apds o uso de uma ferramenta de rastreamento.
(WACHTER, 2013). A detecgao de EA é tradicionalmente focada na notificacéo
e no rastreamento voluntario de erros, entretanto, somente 10 a 20% desses sao
notificados, dentre os quais 90 a 95% ndo causam danos aos pacientes.
(GRIFFIN; RESAR, 2009).

Outra estratégia de mensuragao de EA foi proposta pela AHRQ, a qual
desenvolveu um conjunto de indicadores de seguranca do paciente (PSI)
construidos com base nos dados administrativos hospitalares para identificacao
de casos suspeitos de comprometimento na seguranca. (MILLER;
ELIXHAUSER; ZHAN et al., 2001).

Foram considerados 20 indicadores concebidos para rastrear eventos
que os pacientes vivenciam como resultado da exposi¢cao ao sistema de saude
e relacionados a complicagbes em procedimentos clinicos, cirurgicos,
anestésicos, reacgdes adversas a transfusdao de sangue e hemoderivados,
infecgao relacionada a assisténcia a saude e incidentes obstétricos e neonatais.
(ROMANO, GEPPERT, DAVIES et al., 2003).

O objetivo era identificar condi¢des que refletissem, de modo mais
provavel, a ocorréncia de EA evitaveis como, por exemplo, em grupos de
pacientes que se submeteram & cirurgias eletivas. (GOUVEA; TRAVASSOS;
CAIXEIRO et al., 2015).

Um indicador importante da seguranga do paciente € a taxa de EA
ocorridos em pacientes internados. (BAKER; NORTON; FLINTOFT et al., 2004).
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Para tanto, a busca dos EA pode ser realizada por meio de revisdo de
prontuarios aumentado a eficiéncia deste método com a utilizagao de ferramenta
de rastreamento confiavel. (WACHTER, 2013).

A utilizacado de ferramentas de rastreamento emergiu como método de
escolha para mensurar a incidéncia de EA associados ao cuidado em saude e
que ndo constam em relatorio de incidentes ou que os sistemas administrativos
nao identificaram. (WACHTER, 2013). Entre elas destaca-se a ferramenta de
rastreamento — Global Trigger Tool — desenvolvida pelo Institute of Healthcare
Improvement - IHI (GRIFFIN; RESAR, 2009) e os critérios de rastreamento
preconizados pelo Canadian Adverse Events Study — CAES. (BAKER;
NORTON; FLINTOFT et al., 2004).

A metodologia denominada Trigger Tool se baseia na identificacdo de
“rastreadores” (WET; BOWIE, 2009) e o IHI propde a revisao retrospectiva de
amostra aleatoria de prontuarios de pacientes internados, utilizando-se de
gatilhos (triggers) para identificacdo de potenciais EA. (GRIFFIN; RESAR, 2009).

O instrumento é identificado por letras e composto por seis médulos:
Cuidados (C); Medicamentos (M); Cirargico (S); Cuidado Intensivo (l);
Assisténcia Perinatal (P); e Emergéncia (E), totalizando 53 gatilhos (GRIFFIN;
RESAR, 2009). Apesar da lista nao ser traduzida e validada para o Brasil, varios
estudos vém adaptando e utilizando o instrumento em estudos brasileiros,
principalmente para o rastreamento de potenciais EA referente ao mddulo
medicamentos. (ROQUE; MELO, 2010; GIODARNI; ROZENFELD; OLIVEIRA et
al.,, 2012; AGRIZZI; PEREIRA; FIGUEIRA, 2013; SOUZA; ALMEIDA; ELIAS et
al., 2014; ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

Essa ferramenta torna-se um método de facil utilizagcao e o rastreamento
dos EA ao longo do tempo € uma maneira de determinar se as mudancgas
implementadas impactaram na seguranga dos processos de cuidado. (GRIFFIN;
RESAR, 2009).

Outra ferramenta semelhante ao proposto pelo IHI para a identificacao
de EA por meio de revisdo de prontuarios e critérios de rastreamento implicitos
e explicitos é preconizada a partir do protocolo desenvolvido pelo Canadian
Adverse Events Study (CAES) empregando 19 rastreadores. (BAKER;
NORTON; FLINTOFT et al., 2004). Os critérios foram traduzidos, adaptados e

validados para o Brasil por Mendes, Travassos, Martins, et al., (2008) e estéao
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relacionados a ocorréncia de incidentes pertinentes ao cuidado clinico, cirurgico,
obstétrico, em carater eletivo, urgéncia e emergéncia e intensivo.

O instrumento adaptado pode ser empregado em associagao com outros
meétodos na avaliagdo de EA, servindo de base para o desenvolvimento de
instrumentos voltados para o monitoramento de intervengbes de gestdo da
segurancga do paciente. (MENDES, TRAVASSOS, MARTINS, et al., 2008).
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4 METODO

4.1 DESENHO, LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo avaliativo de abordagem quantitativa,
desenvolvido na unidade de centro cirurgico geral e em cinco unidades de
internagdes cirurgicas (Ortopedia e Traumatologia; Cirurgia Geral; Cirurgia do
Aparelho Digestivo; Neurocirurgia e Cirurgia Plastica e Transplante Hepatico) do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC - UFPR) no periodo
compreendido entre os meses de maio a novembro de 2017.

Justifica-se a escolhas dessas unidades de internagdo por comporem a
Unidade Gerencial Cirurgica (UCIR) e representarem, aproximadamente, 37,8%
do total de procedimentos cirurgicos do hospital. Os demais procedimentos
cirurgicos estdo distribuidos nas especialidades ginecologia e obstetricia
(30,2%) e outras especialidades, incluindo pediatria (32%). (CHC- UFPR, 2014).
Cabe salientar que algumas destas unidades foram as primeiras a implantar e
implementar as listas de verificagdo de seguranca cirurgica, com a utilizagao de
checklist de cirurgia segura (AMAYA; MAZIERO; GRITTEM., et al, 2015) e
pioneiras na institucionalizagcao de checklist pré e pos-operatoério. (ALPENDRE;
CRUZ; DYNIEWICZ., et al, 2017).

O HC-UFPR é o maior hospital publico do Parana, o terceiro hospital
universitario federal do pais inserido na rede terciaria do Sistema Unico de
Saude, com destaque em diversas especialidades para o Estado do Parana e
outros estados brasileiros, totalizando 632 leitos hospitalares. (EBSERH, 2014).

Entre 2002 a 2012 o HC-UFPR distinguiu-se pelas a¢des direcionadas a
seguranga do paciente, incluindo a criagcdo de departamento especifico,
denominado de Assessoria de Gestao da Qualidade, em 2010, com profissionais
com dedicacdo exclusiva para planejar e elencar estratégias em prol da
qualidade e seguranga assistencial. Entre as diretrizes de agao, capacitar
liderangas formais e profissionais de saude em relagao as metas internacionais
de segurancga do paciente, bem como a notificagao e investigacao de incidentes.
Desde 2012 a organizagao € acreditada em Nivel |, pela Organizagao Nacional
de Acreditagdo. (ROCHA; WOLFF; HADDAD, et al, 2016).
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Em 2014 o hospital realizou, em média, 1.200 internagbes e 600
cirurgias/més. (EBSERH, 2014). O HC, ao firmar contrato com a EBSERH em
2015, passou a ser denominado Complexo Hospital de Clinicas (CHC)
efetivando a média de 1.300 internagdes e 840 cirurgias mensais, com estimativa
de executar 1.500 cirurgias ao més. No 2°semestre de 2017 o quadro de
funcionarios totalizou 3.092 colaboradores? distribuidos em trés vinculos
empregaticios - Regime Juridico da Unido, Fundacdo de Apoio a UFPR e
EBSERH - totalizando 605 trabalhadores para o ultimo vinculo. (CHC- UFPR,
2017a).

O CHC tem por missao ser referéncia de exceléncia na formacgao de
profissionais de saude, visando ser o melhor complexo hospitalar publico de
ensino e atencao a saude alicergada na qualidade e seguranga assistencial sob
0s auspicios da gestao participativa e sustentavel. (CHC- UFPR, 2017b).

Os fatores investigados, nesta pesquisa, compuseram dois grupos:
cultura de seguranca organizacional (grupo |) e ocorréncia de EA cirurgico (grupo
II) para administragao direta (periodo ) e indireta (periodo Il). Os métodos estao

apresentados, separadamente, para cada grupo a seguir.

4.2 CULTURA DE SEGURANCA - GRUPO |

4.2.1 Populagao do estudo e amostra

A populagéo foi constituida pelos profissionais da equipe de enfermagem
e meédica lotados e atuantes no centro cirurgico e unidades cirurgicas da
pesquisa. Os potenciais participantes foram identificados por meio da
disponibilizacdo de listas dos trabalhadores e residentes fornecidas pela
geréncia das unidades e pela comissdo de residéncia médica; todos foram
convidados a participar da pesquisa, e a amostra foi caracterizada como nao
probabilistica intencional.

2 Conforme dados disponiveis pelo Sistema de Informac3o Hospitalar (SIH-2017) o quadro de recursos
humanos (equipe de enfermagem e médica) das unidades desta pesquisa correspondeu a populagdo de
202 profissionais. Em 2014, estas duas categorias profissionais totalizavam 130 trabalhadores, excluidos
os funcionarios da equipe de enfermagem lotados na unidade de centro cirdrgico. (CHC- UFPR, 2014). Em
ambos os periodos nao foi disponibilizado o nimero de residentes médicos.
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4.2.2 Critérios de inclusao e exclusao

Foram critérios de inclusdo ser médico cirurgiao, médico residente em
cirurgia ou anestesiologia, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, técnico de
enfermagem, lotado e atuante em uma das unidades da pesquisa no periodo de
coleta de dados; com carga horaria minima semanal de trabalho de 20 horas;
com contato direto ou interagdo com pacientes cirurgicos, e aqueles sem contato
direto com o paciente, mas com fungao de lideranga, geréncia ou supervisao.
(SORRA; GRAY; STREAGLE., et al, 2016).

Foram excluidos da analise os participantes cujos questionarios tiveram
menos de 50% de perguntas preenchidas ou que continham apenas respostas
para o perfil sociolaboral e/ou a mesma resposta em todas as dimensdes
contempladas pelo instrumento. (SORRA; GRAY; STREAGLE., et al, 2016).

4.2.3 Coleta de dados

Para o periodo |, foram utilizados dados secundarios de cultura de
seguranca oriundos de estudo prévio que teve como objetivo avaliar a cultura
de seguranga organizacional com amostra ndo probabilistica de 645
profissionais de saude do hospital, cujos dados foram coletados entre o més de
outubro de 2014 e junho de 2015. (CRUZ; ROCHA; MAURICIO et al., 2018). A
partir da planilha de dados disponibilizada pelos autores foram extraidos os
dados dos participantes atuantes no centro cirurgico e unidades cirurgicas, os
quais compuseram as unidades participantes na presente pesquisa. Para a
coleta de dados do periodo Il ocorreu em sala previamente designada pela
chefia, no periodo compreendido entre maio e setembro de 2017.

Em ambos os periodos a coleta de dados referente a cultura de
seguranca foi do tipo survey utilizando-se instrumento autoaplicavel elaborado
pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados Unidos
em 2004 denominado Hospital Survey on Patient Safety Culture — HSOPSC
(AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2017) traduzido,
adaptado transculturamente e validado para o Brasil com nivel de confiabilidade
Alfa de Crombach de 0,91. (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012; REIS;
LAGUARDIA; VASCONCELOS., et al, 2016) - (ANEXO A).
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Elegeu-se este instrumento por ser um dos questionarios traduzidos
para a realidade brasileira que abrange o maior numero de dimensdes
relacionadas a seguranga do paciente; contem dimensdes relacionadas a
frequéncia e notificagdo de EA, bem como investiga aspectos da comunicagao
de erros, lideranga e gestao.

O HSPOSC ¢é constituido por nove seg¢des, dispostas da letra A a |,
somando-se 42 questdes relacionadas a cultura de seguranga, as quais sao
agrupadas em 12 dimensdes avaliadas no ambito individual, das unidades e do
contexto hospitalar, além de avaliar variaveis de resultado. A maioria dos itens é
respondida por uma escala de Likert de cinco pontos, com categorias de
respostas em grau de concordancia. (SORRA; GRAY; STREAGLE et al., 2016;
REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012; REIS; LAGUARDIA; VASCONCELOS,, et
al, 2016).

Sete dimensdes se relacionam com o departamento hospitalar ou
unidade de trabalho: (a) abertura de comunicacao; (b) feedback e comunicagao
sobre erro; (c) aprendizagem organizacional - melhoria continua; (d)
expectativas e ag¢des do supervisor/gerente promovendo a seguranga do
paciente; (e) resposta ndo punitiva a erros; (f) trabalho em equipe dentro das
unidades; e (g) pessoal. Trés dimensdes avaliam a consciéncia da cultura de
seguranga no nivel hospitalar: (a) suporte da gestdao para a seguranga do
paciente; (b) transferéncias e transicdo; e (c) trabalho em equipe em
unidades. Duas dimensdes contemplam resultados: (a) percepgdes gerais da
segurancga do paciente; e (b) a frequéncia dos eventos relatados. O instrumento
contém oito questdes relativas as caracteristicas demograficas e profissionais
dos participantes. (SORRA; GRAY; STREAGLE et al., 2016; REIS; LAGUARDIA;
MARTINS, 2012; REIS; LAGUARDIA; VASCONCELOS,, et al, 2016).

Para garantir respostas consistentes a agéncia americana elaborou o
HSPOSC com 18 itens formulados negativamente, identificadas pela letra “R”
(ASR, A7R, A8R, A10R, A12R, A14R, A16R, A17R, B3R, B4R, C6R, F2R, F3R,
F5R, F6R, F7R, F9R, F11R). Ou seja, quando o participante discorda do item
esta opinando de forma positiva. (SORRA; GRAY; STREAGLE et al., 2016;
REIS; LAGUARDIA; VASCONCELOS., et al, 2016). As dimensdes e as
respectivas questdes estdo apresentadas no APENDICE A.
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O convite e esclarecimentos perante os objetivos do presente estudo
foram realizados individualmente e/ou em grupo, no ambiente de trabalho. Os
pesquisadores informaram o tempo estimado de até 15 minutos para o
preenchimento do instrumento de coleta de dados. (SORRA; GRAY; STREAGLE
et al., 2016; REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012; REIS; LAGUARDIA;
VASCONCELOS,, et al, 2016). Aquele que aceitou participar foi entregue um
envelope contendo o HSOPSC, duas vias do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e caneta esferografica azul. Os envelopes foram recolhidos pelo
préprio pesquisador.

Para a coleta dos dados referente ao Periodo Il também foi utilizado,
opcionalmente para o participante, o uso de tablet carregado com o HSOPSC na

plataforma do aplicativo QuickTapSurvey.

4.2.4 Analise dos dados

Para a andlise dos dados foi elaborada e alimentada planilha no
Microsoft Office Excel 2016%, por dupla digitagéo, corregao de inconsisténcias e
posterior processamento e analise. Primeiramente, foi realizada a analise de
completude das respostas para identificacdo de questionarios com respostas
incompletas e inelegiveis. (SORRA; GRAY; STREAGLE et al., 2016).

Os participantes foram concentrados em duas categorias profissionais:
equipe médica e equipe de enfermagem. Os itens foram agrupados em
respostas positivas (opgdes 4 ou 5 - concordo/concordo totalmente ou quase
sempre/sempre) para as sentengas formuladas de forma positiva, ou 1 ou 2 -
discordo/ discordo totalmente ou nunca/raramente) nas perguntas formuladas
negativamente. Respostas neutras referem-se as respostas na opgéo 3 (nem
discordo nem concordo ou as vezes) para qualquer pergunta. Respostas
negativas referem-se as respostas que foram assinaladas as opgdes 1 ou 2
(discordo/discordo totalmente ou nunca/ raramente) para as perguntas
formuladas de forma positiva, ou 4 ou 5 (concordo/concordo totalmente ou quase
sempre/ sempre) nas sentencas formuladas negativamente. (SORRA; GRAY;
STREAGLE et al., 2016).
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Para o calculo da cultura de segurancga, apds a inversao dos itens, o
percentual de respostas positivas para cada dimensido e para cada item que
compdem as dimensdes foram definidos utilizando-se as férmulas (QUADROS

2 e 3) propostas por Sorra, Gray, Streagle et al., (2016):

QUADRO 2 — FORMULA PERCENTUAL DE RESPOSTAS POSITIVAS PARA
AS DIMENSOES

% de respostas
positivas
da dimenséao X =

numero de respostas positivas
da dimensao X x 100

numero total de respostas validas
aos itens da dimensao X (positivas, neutras e
negativas, excluindo-se os dados ausentes)

FONTE: SORRA, GRAY, STREAGLE et al., (2016).

QUADRO 3 — FORMULA PERCENTUAL DE RESPOSTAS POSITIVAS PARA
OS ITENS DAS DIMENSOES

% de respostas
positivas ao item
da dimenséo X =

numero de respostas positivas ao item
da dimensao X x 100

numero total de respostas validas
ao item da dimensao X (positivas, neutras e
negativas, excluindo-se os dados ausentes)

FONTE: SORRA, GRAY, STREAGLE et al., (2016).

Conforme preconizado pela AHRQ qualificaram-se como areas fortes de
segurancga do paciente itens ou dimensdes nos quais mais de 75% de respostas
foram positivas; areas neutras foram identificadas como itens ou dimensdes em
que o percentual de respostas positivas foi superior a 51% e inferior a 74%; e
respostas positivas <50% demonstram itens ou dimensdes frageis. (AGENCY
FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2017).

A confiabilidade do instrumento foi testada por meio do Alfa de
Cronbach, considerou-se satisfatorios valores iguais ou superiores a 0,8. (HAIR;
BLACK; BABIN et al., 2009).
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4.3 EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS — GRUPO Il

4.3.1 Populagédo do estudo e amostra

A partir da lista do total de cirurgias/procedimentos cirtrgicos® emitida
pelo servigco de informatica do hospital sede da pesquisa, considerando-se o
periodo de junho de 2014 a maio de 2015 (periodo | - administracéo direta) e
junho de 2016 a maio de 2017 (periodo Il - administragéo indireta) foi selecionada
amostra aleatoria/probabilistica simples. Baseado em estudo prévio realizado
pela OMS (2009) para o calculo amostral, considerou-se a incidéncia de
complicagbes cirurgicas de 16%, erro amostral maximo de 5% e nivel de

significancia de 5%, aplicando-se a férmula apresentada no QUADRO 4:

QUADRO 4 — FORMULA CALCULO AMOSTRAL

N. Z2. p.(1- p)
n= Z2. p. (1-p) + €2 (N-1)
Onde:
n — amostra calculada
N — populagéao

Z — variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca
p — verdadeira probabilidade do evento
e — erro amostral

Os prontuarios que foram sorteados aleatoriamente para compor a
amostra e que se encontravam inelegiveis ou indisponiveis no servico de
arquivamento foram substituidos pelos prontuarios/registros imediatamente

subsequentes da lista geral de cirurgias/procedimentos cirurgicos.

3 Os procedimentos cirtrgicos foram baseados na Portaria n2 2.848/GM/MS que consolida e detalha os
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Satde - SUS,
e 06/11/2007, grupo: 04 —procedimentos cirdrgicos e, no conceito de cirurgia maior adotado pela OMS
como “qualquer procedimento na sala de operagdes envolvendo incisdo, excisdo, manipulagdo ou sutura
de tecido que geralmente requer anestesia regional ou geral ou sedagdo profunda para controle da dor”.
(OMS, 2009, p. 13).
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4.3.2 Critérios de inclusao e exclusao

Para o grupo Il considerou-se como critérios de inclusdo o primeiro
procedimento cirlrgico na internacdo indice* realizado pela especialidade
cirurgica relativa aos servigos incluidos na pesquisa (cirurgia geral e do aparelho
digestivo, ortopedia e traumatologia, neurocirurgia, cirurgia plastica e transplante
hepatico), em paciente com idade =218 anos e com tempo de internagao de, no
minimo, 24 horas. Foram excluidos da amostra prontuarios de pacientes

psiquiatricos.

4.3.3 Coleta de dados

A revisao retrospectiva dos prontuarios ocorreu entre julho e setembro
de 2017 nas dependéncias do Servico de Arquivo Médico e Estatistica do
hospital. A avaliacdo dos potenciais EA cirurgicos foi baseada no estudo de
Mendes, Martins, Rozenfeld et al. (2009) o qual estabelece duas fases. A
primeira refere-se ao rastreamento dos potenciais EA por meio de critérios
explicitos, sendo realizada revisdao dos prontuarios por enfermeiros e/ou
revisores treinados. A fase Il refere-se a confirmagao, ou nao, dos EA, por
revisao estruturada implicita realizada por profissionais médicos.

Nesta pesquisa, a busca, identificagédo e registro de pistas de EA foram
executados por dupla revisdo de prontuarios por dois enfermeiros com
experiéncia na area cirurgica, utilizando-se o formulario de rastreamento de
potenciais EA preconizados pelo protocolo Canadian Adverse Events Study —
CAES (BAKER; NORTON; FLINTOFT, et al.,, 2004), traduzido e adaptado
transculturalmente para o contexto brasileiro. (MENDES; TRAVASSOS;
MARTINS, et al., 2008). O protocolo foi desenvolvido por pesquisadores
canadenses, contém 18 critérios relacionados a procedimentos cirurgicos e
anestésicos, medicamentos, diagnostico, cuidados, tratamento n&o
medicamentoso e incidentes obstétricos. (BAKER; NORTON; FLINTOFT, et al.,
2004).

4 Internacdo relativa ao periodo no qual foi realizado o procedimento cirtrgico. Reopera¢des na
internacgdo indice ndo foram consideradas na amostra.
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Durante o processo de traducdo e adaptacao realizado por Mendes,
Travassos, Martins, et al., (2008) foram excluidos da versao original dois critérios
relacionados a reinternagdes hospitalares, e incluido um critério de busca para
identificar pacientes com injurias renais, totalizando 17 rastreadores. Esta versao
foi utilizada na presente pesquisa (ANEXO B). Cabe ressaltar que os
rastreadores relacionados ao aborto, trabalho de parto e parto foram excluidos
do anexo, considerando os critérios ora utilizados.

De forma a complementar a identificacéo de pistas de EA foi utilizado o
modulo cirdrgico (ANEXO C) do Global Trigger Tool desenvolvido pelo Institute
of Healthcare Improvement- |HI dos Estados Unidos. Este propde 11 gatilhos
(triggers) para a identificacdo de potencias EA ocorridos no intra e pdés-
operatorio. (GRIFFIN; RESAR, 2009). Justifica-se seu uso por tratar de itens
especificos para rastrear EA em ambiente cirurgico, contribuindo para o
processo de identificagdo de EA na primeira fase de revisdo de prontuarios.

Para a identificacdo dos potenciais EA relacionados a infecgao de sitio
cirargico (ISC) ocorridos apés a alta hospitalar utilizou-se dados contidos nas
fichas de consultas ambulatoriais (registros) e considerou-se os critérios
recomendados pela ANVISA e pelos Centers for Disease Control and
Prevention, os quais definem ISC como aquela que ocorre em até 30 dias apds
o procedimento cirurgico e/ou 90 dias apods inser¢cao de implante. (ANVISA,
2017; CDC, 2017).

Ao detectar a presenca de pelo menos um critério de rastreamento,
independentemente do rastreador, o prontuario foi incluido para a revisao na
fase Il. (MENDES, MARTINS, ROZENFELD, et al., 2009). Os revisores da fase
| também preencheram roteiro semiestruturado para coleta dos dados referente
ao perfil demogréfico, cirtrgico e anestésico dos pacientes (APENDICE B) e a
ficha de investigagdo dos EA cirurgicos (ANEXO D); o roteiro foi baseado em
estudo nacional conduzido por Mendes (2007).

A fase Il ocorreu entre outubro e novembro de 2017 e participaram uma
meédica e duas enfermeiras com tempo de atuacéo superior a 20 anos na area
de gestédo da qualidade e seguranga do paciente. Este grupo compds o comité
de especialista para julgar os potencias EA identificados na fase anterior. Neste
contexto, utilizou-se o conceito de EA proposto pela OMS como o incidente que

resultou em dano ao paciente (WHO, 2009) para a analise dos casos.
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Uma vez confirmado o EA em consenso do comité de especialistas, foi
realizada a segunda avaliacdo dos casos com a finalidade de identificar e
registrar as evidéncias clinicas confirmatdrias do caso. Para tal, foram utilizadas
duas escalas: a primeira para julgar se a lesdo ou dano foi causado pela
assisténcia prestada ao paciente, e a segunda para avaliar seu grau de
evitabilidade (ANEXO E). As escalas possuem seis pontos, e considerou-se
como EA evitavel quando a pontuagdo alcangou, no minimo, quatro pontos
(MENDES; MARTINS; ROZENFELD, et al., 2009). Por ultimo, foi avaliado o grau
de dano do EA (ANEXO F) de acordo com o preconizado pela OMS. (WHO,
2009).

4.3.4 Analise dos dados

Em relacdo aos EA cirurgicos foram analisados os critérios de
rastreamento positivos encontrados nos prontuarios; a prevaléncia de EA
cirurgicos por especialidade; o tipo de EA por semestre e reinternacao hospitalar,
ou ndo, em decorréncia do EA.

As variaveis demograficas, clinicas, cirurgicas e anestésicas, informadas
nos registros do paciente e coletadas foram: sexo (masculino/feminino), idade
(<60 anos; 260 anos), tempo de permanéncia hospitalar (1-2 dias; 3-5 dias; =6
dias); tempo de internamento pré-operatério (<24 horas; =24 horas);
classificagao da cirurgia (eletiva; emergéncia); potencial de contaminagao (limpa;
potencialmente contaminada; contaminada; infectada); risco cirurgico de acordo
com classificagdo da American Society of Anesthesiology — ASAS; tipo de
anestesia (geral; regional; combinada); duragdo cirurgica (<120 ou 2120
minutos); e comorbidades informadas na ficha de avaliagédo pré-anestésica.

As medidas utilizadas foram: incidéncia de EA cirargico entre os

pacientes internados [(nUmero de pacientes com pelo menos um EA

> O ASA foi desenvolvido para oferecer uma classificagdo simples do estado fisiolégico do
paciente, podendo ser Util na predigédo do risco cirurgico. O estado fisico do paciente pode estar
classificado em uma das 6 categorias: ASA | — saudavel; ASA Il — doenca sistémica leve; ASA
Il — doenca sistémica grave sem risco de morte; ASA IV — doenga sistémica grave com risco de
morte; ASA V — Paciente moribundo, com expectativa de sobrevida minima, independente da
cirurgia; ASA VI — doador de 6rgaos (morte cerebral). Acrescentar a letra “E” para indicar
cirurgias de emergéncia. (DOYLE; GARMON, 2017).
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cirurgico/numero total de pacientes) x 100]; proporgéo de EA cirurgicos evitaveis
[(numero de EA cirurgicos evitaveis/numero total de EA cirurgicos) x 100].

Os EA cirurgicos foram classificados nas categorias: administragcéao
clinica; processo clinico/procedimento; documentacéao; infecgdo relacionada a
assisténcia a saude (IRAS), medicacgao/fluidos endovenosos;
sangue/hemoderivados; nutricao; oxigénio/gases/vapores;
dispositivos/equipamentos médicos; comportamento; acidentes com o paciente;
infraestrutura/local/instalagdes; e recursos/gestao organizacional. (WHO, 2009).
O grau de dano do EA foi agrupado em leve, moderado, grave e o6bito. (WHO,
2009).

Para a analise de evitabilidade dos EA cirdrgicos considerou-se a
classificagao: fortemente prevenivel, potencialmente prevenivel, potencialmente

nao prevenivel e fortemente ndo prevenivel, adaptado de Mendes (2007).

4.4 ANALISES ESTATISTICAS

Resultados de variaveis quantitativas foram descritos por média, desvio
padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo. As variaveis qualitativas foram
apresentadas em frequéncias absolutas e relativas. A comparacgao entre os dois
periodos, em relacio as variaveis quantitativas, foi realizada usando-se o teste t
de Student para amostras independentes ou o teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney. Para as variaveis categéricas as comparagdes foram feitas usando-se
o teste exato de Fisher ou o teste de Qui-quadrado.

Os dados foram analisados por profissional estatistico com auxilio do
programa computacional IBM SPSS Statistics v.20; valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica. Os fluxogramas 1 e 2 ilustram os métodos aplicados
aos Grupos |l e Il



FLUXOGRAMA 1 - CULTURA DE SEGURANCA ORGANIZACIONAL — GRUPO |
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4.5 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa pertence ao projeto tematico: “Avaliagdo da cultura de
seguranga e ocorréncia de eventos adversos cirurgicos em hospitais brasileiros”,
iniciada no ano de 2017. Foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa do CHC-
UFPR sob parecer n° 1.990.760 (ANEXO G) conforme os preceitos éticos,
morais e legais dispostos pela resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. (BRASIL, 2012). Os dados secundarios foram extraidos de pesquisa
aprovada pelo Comité de Etica institucional sob nimero CEP/SD 241.958.

Os participantes do grupo | assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE C). Para garantir o anonimato e confidencialidade das
respostas individuais dos participantes e dos registros dos prontuarios dos
pacientes cirurgicos (grupo Il) utilizou-se cédigos atribuidos a sequéncia
numeérica da devolutiva dos questionarios e dos casos de EA identificados na

etapa | da revisao de prontuarios.
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5 RESULTADOS

5.1 CULTURA DE SEGURANCA ORGANIZACIONAL EM DIFERENTES
NATUREZAS DA ADMINISTRACAO PUBLICA

5.1.1 Caracteristicas séciodemograficas e laborais dos participantes

Participaram do estudo 73 (periodo |) e 158 profissionais (periodo II),
majoritariamente, com contato direto com pacientes em ambos os periodos,
representado por 98,6% (n=71) e 100% (n=158). A média de idade, em anos,
passou de 40,4 (DP+12,6) para 43,0 (DP+12,3) para o segundo periodo e, o
tempo de atuacao dos profissionais na profissdo apresentou média de 14,8 ¢ 18
anos para o periodo | e |l, respectivamente. As caracteristicas socio-
demograficas e laborais dos trabalhadores foram similares entre os periodos e
estado apresentadas na TABELA 1. Observa-se prevaléncia de profissionais da
equipe de enfermagem (n=54;73,98% e 54,43%; n=86).

TABELA 1 — DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E LABORAIS DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE ATUANTES EM CENTRO CIRURGICO E UNIDADES
CIRURGICAS EM DOIS PERIODOS ADMINISTRATIVOS DA GESTAO PUBLICA. CURITIBA —
PARANA, 2017.

(continua)
Variaveis Periodo | Periodo Il
n % n %

Sexo

Feminino 57 78,1 91 57,6

Masculino 16 21,9 67 42,4

Total 73 100 158 100
Cargo/ Fungao

Médico do corpo clinico/médico assistente 6 8,2 41 26

Médico residente/médico em treinamento 13 17,8 31 19,6

Enfermeiro 18 24,7 15 9,5

Técnico de Enfermagem 10 13,7 24 15,2

Auxiliar de Enfermagem 26 35,6 47 29,7

Total 73 100 158 100
Escolaridade

Segundo grau (ensino médio) completo 13 18,1 26 16,6

Ensino superior incompleto 7 9,7 12 7,6

Ensino superior completo 19 26,4 35 22,3

Pds-graduacao (nivel especializagédo) 28 38,9 59 37,6

Pds-graduacao (nivel mestrado ou doutorado) 5 6,9 25 15,9

Total 72" 100 157" 100
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(conclusao)

Variaveis Periodo | Periodo Il
n % n %
Tempo de trabalho no hospital
Menos de 1 ano 16 21,9 22 13,9
De 1 a 5 anos 10 13,7 43 27,2
De 6 a 10 anos 10 13,7 6 3,8
De 11 a 15 anos 6 8,2 23 14,6
De 16 a 20 anos 8 11,0 10 6,3
=21 anos 23 31,5 54 34,2
Total 73 100 158 100

Tempo de trabalho na unidade

Menos de 1 ano 23 31,5 31 19,6
De 1 a 5 anos 14 19,2 55 34,8
De 6 a 10 anos 11 15,1 6 3,8
De 11 a 15 anos 6 8,2 15 9,5
De 16 a 20 anos 3 4.1 1 7,0
=21 anos 16 21,9 40 25,3
Total 73 100 158 100

Carga horaria semanal

Menos que 20 horas 1 1,4 7 4.5
Entre 20 e 39 horas 34 46,6 103 65,6
Entre 40 e 59 horas 12 16,4 17 10,8
Entre 60 e 79 horas 23 31,5 17 10,8
Entre 80 e 99 horas 3 4.1 7 4,5
= 100 horas - - 6 3,8
Total 73 100 157" 100

NOTA: 'O n refere ao nimero de respostas informadas.
FONTE: O autor (2017).

5.1.2 Dimensobes da cultura de seguranca

Na TABELA 2 estdo apresentados, para cada dimensao, os percentuais
de respostas negativas, neutras e positivas nos dois periodos. Houve diferenca
significativamente positiva para as dimensdées 10 e 11 (Adequagédo de
profissionais e passagem de plantao/turnos e transferéncias) e negativa para a
dimensao um (Trabalho em equipe dentro das unidades) quando comparados
os periodos. Observa-se que nenhuma das 12 dimensdes foi considerada como

area forte (275% de respostas positivas) para a cultura de seguranca.
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TABELA 2 — DISTRIBUIQAO E COMPARACAO DAS FREQUENCIAS DAS RESPOSTAS DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE EM RELAGAO AS DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANGA
ORGANIZACIONAL EM DOIS PERIODOS GERENCIAIS. CURITIBA-PARANA, 2017.

Percentual de respostas

. Valor
Periodo Resposta Resposta Resposta 4o p*
Negativa Neutra Positiva
1. Trabalho em equipe dentro das | 27,3 9,7 63,0
unidades ] 23,4 20,6 56,0 <0,001
2. Expectativas sobre seu supervisor/ | 21,6 13,9 64,5
chefe e agbes promotoras de seguranga Il 24,8 18,8 56,4 0,057
3. Aprendizagem organizacional — | 25,0 13,4 61,6
melhoria continua. I 20,3 20,3 59,5 0,066
4. Apoio da gestdo para a seguranca do | 42,1 26,6 31,3
paciente I 36,8 32,5 30,8 0,256
5. Percepcdo geral de seguranga do | 41,8 11,1 47,0
paciente I 35,4 18,9 45,8 0,009
6. Retorno da informagdo e | 31,8 32,7 35,5
comunicag&o sobre o erro I 30,4 31,8 37,8 0,840
7. Abertura de comunicagao ! 23,3 23,3 534
. u uni
¢ I 26,1 23,1 508 0,722
8. Frequéncia de relatos de eventos ! 30,5 254 44,1
. u | Vi
a Il 31,9 22,8 45,3 0,758
9. Trabalho em equipe entre as | 51,7 22,7 25,5
unidades 1 42 4 26,8 30,7 0,033
10. Adequagcao de profissionais ! 54,7 12,9 324
. u ISSI |
quag P I 40,2 20,6 392 <0,001
11. Passagem de plantdo/turnos e | 61,3 10,5 28,2
transferéncias I 41,5 26,0 32,5 <0,001
12. R t - it I 56,7 16,7 26,5
. Respostas n&o punitivas ao erro
P P I 64,5 16,3 19,3 0,082

*Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: O autor (2017).

De modo geral, a dimensao mais préxima de positiva esteve relacionada
a “Expectativas sobre seu supervisor/chefe e agées promotoras de seguranga”
para o periodo | (64,5%), seguida da dimensao “Aprendizagem organizacional —
melhoria continua” para o periodo Il (59,5%). Entre os escores negativos,
destacaram-se as dimensodes 11 “Passagem de plantao/turno e transferéncias”
(61,3%) e 12 “Respostas ndo punitivas ao erro” (64,5%) para o periodo | e Il,

respectivamente.

Verificou-se que no periodo | a questao “Meu supervisor/ chefe ndo da

atencao suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem
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repetidamente”, referente a dimensdo dois (Expectativas sobre seu
supervisor/chefe e a¢des promotoras de segurancga), e “Estamos ativamente
fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente” da dimensao trés
(Aprendizagem organizacional — melhoria continua) representaram os unicos
itens considerados fortes de cultura de seguranga totalizando 81,9% (n=59) e

80,6% (n=58) de respostas positivas, respectivamente.

Para o periodo Il permaneceu fortalecido o item “Estamos ativamente
fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente” da dimensao trés
(Aprendizagem organizacional — melhoria continua) com 79% (n=124) de
respostas positivas. Entre as perguntas com maior percentual de respostas
negativas destacou-se no periodo I, a pergunta “Temos pessoal suficiente para
dar conta da carga de trabalho” (74%; n=54) referente a dimensdo 10
(Adequacéao de recursos humanos). Para o periodo Il, o destaque foi para a
questao “Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra
eles”, da dimensao 12 (Respostas n&o punitivas ao erro), representado por

74,2% de respostas negativas (n=115).

Para ambos os periodos a pergunta “Quando uma area desta unidade
fica sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam” representou
indices elevados de respostas negativas e/ou neutras (46,4%, n=33; 57,7%,
n=90; respectivamente).

Para a equipe de enfermagem, a dimenséao “Trabalho em equipe dentro
da unidade” foi a de mais resposta positivas para o periodo | (65,9%) e
representou significancia negativa para o periodo Il (p<0,001). Houve
significancia na dimensdo nove “Trabalho em equipe entre as unidades”
(p=0,003) conforme ilustrado na TABELA 3. Na dimensao 12, “Respostas néo
punitivas ao erro”, obteve-se a maior fragilidade no periodo Il, com 59% de
respostas negativas.
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TABELA 3 — DISTRIBUIGAO E COMPARACAO DAS FRNEQUENCIAS DAS RESPOSTAS DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM EM RELAGCAO AS DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANCA
ORGANIZACIONAL EM DOIS PERIODOS GERENCIAIS. CURITIBA-PARANA, 2017.

Percentual de respostas

. = . Valor
Dimenséo Periodo Resposta Resposta Resposta 4o p*
Negativa Neutra Positiva

1. Trabalho em equipe dentro das | 25,7 8,4 65,9
unidades 1] 21,5 20,0 58,5 <0,001

2. Expectativas sobre seu supervisor/ | 223 13,7 64,0
chefe e agbes promotoras de seguranga ] 25,1 16,9 58,0 0,363

3. Aprendizagem organizacional — | 24,5 11,9 63,5
melhoria continua. ] 20,1 16,9 63,0 0,285

4. Apoio da gestédo para a seguranga do | 39,8 20,5 39,8
paciente Il 34,1 29,8 36,1 0,109

5. Percepgdo geral de seguranca do | 40,1 8,0 51,9
paciente Il 36,2 14,8 49,0 0,058

6. Retorno da informagdo e | 231 35,0 41,9
comunicagao sobre o erro ] 29,3 254 45,3 0,091

7. Abertura de comunicagao ! 21,0 21,6 o7

. Abertura de comuni

u ¢ I 26,5 19,8 53,7 0,445

8. Frequéncia de relatos de eventos ! 26,3 21,2 52,

. Frequéncia de v

qu I 20,9 22,8 56,3 0,448

9. Trabalho em equipe entre as | 50,7 23,0 26,3
unidades ] 37,0 245 38,5 0,003

10. Adequacdo de profissionais ! 56,8 108 324

. u |

quaggo ce p I 43,8 16,2 399 0,010

11. Passagem de plantdo/turnos e | 58,6 79 33,5
transferéncias 1] 38,8 19,4 41,8 <0,001

12 R ) ~ i | 54,1 16,4 29,6

. Respostas n&o punitivas ao erro

P P I 59,0 17,1 23,9 0,442

*Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: O autor (2017).

A TABELA 4 sumariza os percentuais de respostas das dimensdes de
cultura de seguranga entre a equipe médica dos dois periodos. Foi observado

alteracao positiva para a “Retorno e comunicagao sobre o erro” (p=0,003).
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TABELA 4 — DISTRIBUIGAO E COMPARAGAO DAS FREQUENCIAS DAS RESPOSTAS DA
EQUIPE MEDICA EM RELAGAO AS DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANGA

ORGANIZACIONAL EM DOIS PERIODOS GERENCIAIS. CURITIBA-PARANA, 2017.

Percentual de respostas

. = . Valor
Dimensao Periodo Resposta Resposta Resposta ge p*
Negativa  Neutra Positiva
1. Trabalho em equipe dentro das | 32,0 13,3 54,7
unidades I 25,8 21,3 53,0 0,249
2. Expectativas sobre seu supervisor/ | 19,7 14,5 65,8
chefe e agbes promotoras de seguranga Il 24,3 21,2 54,5 0,197
3. Aprendizagem organizacional - | 26,3 17,5 56,1
melhoria continua. 1 20,5 24,2 55,3 0,452
4. Apoio da gestao para a seguranga do | 49,1 45,3 5,7
paciente I 39,8 35,6 245 0,010
5. Percepgédo geral de seguranga do | 46,7 20,0 33,3
paciente Il 34,4 23,6 42.0 0,143
6. Retorno da informacdo e | 56,1 26,3 17,5
comunicagao sobre o erro 1] 316 395 28.8 0,003
I
7. Abertura de comunicagao 29,8 28,1 42,1
I 25,6 27,0 47,4 0,740
I
8. Frequéncia de relatos de eventos 42,1 36,8 21,1
I 449 22,7 32,4 0,063
9. Trabalho em equipe entre as | 54,8 21,9 23,3
unidades ] 48,8 29,6 21,6 0,422
I
10. Adequacgao de profissionais 48,6 18,9 324
I 35,9 25,8 38,3 0,124
11. Passagem de plantao/turnos e | 69,4 18,1 12,5
transferéncias Il 44,7 33,8 21,5 0,001
I
12. Respostas ndo punitivas ao erro 64,3 17,9 17,9
I 70,8 15,3 13,9 0,626

*Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: O autor (2017).

5.1.3 Percepgéao gerencial

Na analise referente a percepgéo gerencial (FIGURA 1), observou-se

diminuigéo das frequéncias relativas em quatro de sete questdes relativas ao

tema geréncia. A de maior impacto negativo (B4) esteve relacionada a né&o

atencdo do supervisor/gerente imediato aos problemas de seguranga do

paciente que passou de 81,9% (n=59) para 66,2% (n=104) de respostas

positivas entre os periodos | e Il.
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A questao F9 “A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca
do paciente quando ocorre um evento adverso” apresentou o maior indice de
respostas negativas (52,8%; n=38 e 48,1%; n=75) de acordo com o apresentado

na FIGURA 1.
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FIGURA 1 — DIMENSAO DA CULTURA DE SEGURANCA “EXPECTATIVAS SOBRE SEU SUPERVISOR/CHEFE E ACOES PROMOTORAS DE
SEGURANCA” e “APOIO DA GESTAO PARA A SEGURANCA DO PACIENTE”. CURITIBA-PARANA, 2017.

90

81,9

80

~
o
66,2

63,9
63,9

I 26,8
I 21,7
I 51,6
I 19,4

16,7

18,1

18,1

5,6

E 14,6
| 19,1
EETTT | 34,7
I 27,8
I 37,5
HEETT ] 31
I 4
EETT | 31,
I 38,6
I 27,
HETT | 25
HEETT ] 31,2
|
I 33,8
I 52,8
I 25
HTT | 222

10
o
-~

% DE RESPOSTAS

- N w B (&) (o2}
o o o © o © o
EETTT | 35,2
I 16,9
I 47,9
I 39,5
I 16,6
I 43,9
I 19,4
I 16,7
I 63,9

Questbes* B1  B1 B2 B2 B3 B3 B4 B4 F1 F1 F8 F8 F9 F9
Periodo I Il I Il I Il I I I I I I I Il
RESPOSTAS

u % negativas % neutras u % positivas
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FONTE: O autor (2017).

*NOTA: B1 (Meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos para a seguranga do paciente); B2 (Meu supervisor/chefe realmente leva
em consideragao as sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga do paciente); B3 (Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido, mesmo
que isso signifique “pular etapas”); B4 (Meu supervisor/chefe ndo da atencéo suficiente aos problemas de seguranga do paciente que acontecem repetidamente); F1 (A diregdo do hospital propicia
um clima de trabalho que promova a seguranga do paciente); F8 (As acdes da diregao do hospital demonstram que a seguranga do paciente é uma prioridade principal); F9 (A diregao do hospital s6
parece interessada na seguranga do paciente quando ocorre algum evento adverso).
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5.1.4 Comunicagao sobre erro e retorno da informacéo

Entre as questdes com resultados positivos destacou-se, em ambos os
periodos gerenciais, os resultados positivos para a pergunta “Os profissionais
tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado
do paciente”, com 74% (n=54) e 67,9% (n=106). Houve prevaléncia de
resultados negativos nas questdes “N6s recebemos informagao sobre mudancgas
implementadas a partir dos relatérios de eventos” e “ Os profissionais sentem-se
a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos seus superiores” nos dois

periodos, conforme apresentado na FIGURA 2.

Referente as respostas positivas para equipe de enfermagem na
questao “Nos recebemos informagao sobre mudangas implementadas a partir
dos relatérios de eventos”, com 20,8% (n=11) no | periodo gerencial, percebe-se
evolugao para o periodo Il (31%; n=26). Em contrapartida, a discusséo dos
incidentes ocorridos nas unidades passou de 56,6% (n= 30) para 52,3% (n=45)

de respostas positivas (FIGURA 3).

A FIGURA 4 revela baixos indices de respostas positivas, em ambos os

periodos, segundo opinido da equipe médica.
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FIGURA 2 — DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANGA “ABERTURA DE COMUNICAGAO” e “RETORNO DA INFORMAGCAO E COMUNICAGAO
SOBRE O ERRO” SEGUNDO OS PROFISSIONAIS DE SAUDE. CURITIBA-PARANA, 2017.
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FONTE: O autor (2017).

*NOTA: C1 (Nés recebemos informagéo sobre mudangas implementadas a partir dos relatérios de eventos); C2 (Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente
o cuidado do paciente); C3 (N6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade); C4 (Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos seus
superiores); C5 (Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontegcam novamente); C6 (Os profissionais tém receio de perguntar quando algo parece ndo estar certo).
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FIGURA 3 — DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANGA “ABERTURA DE COMUNICAGAQ” e “RETORNO DA INFORMAGAO E COMUNICAGAO
SOBRE O ERRO” SEGUNDO A EQUIPE DE ENFERMAGEM. CURITIBA-PARANA, 2017.
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FONTE: O autor (2017).

*NOTA: C1 (Nés recebemos informagao sobre mudangas implementadas a partir dos relatérios de eventos); C2 (Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente
o cuidado do paciente); C3 (Nés somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade); C4 (Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos seus
superiores); C5 (Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontecam novamente); C6 (Os profissionais tém receio de perguntar quando algo parece nao estar certo).
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FIGURA 4 — DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANGA “ABERTURA DE COMUNICAGAO” e “RETORNO DA INFORMAGCAO E COMUNICAGAO
SOBRE O ERRO” SEGUNDO A EQUIPE MEDICA. CURITIBA-PARANA, 2017.
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FONTE: O autor (2017).

*NOTA: C1 (N6s recebemos informagao sobre mudangas implementadas a partir dos relatérios de eventos); C2 (Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente
o cuidado do paciente); C3 (Nés somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade); C4 (Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos seus
superiores); C5 (Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontegcam novamente); C6 (Os profissionais tém receio de perguntar quando algo parece néo estar certo).
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5.1.5 Percepcédo da seguranca e aprendizagem organizacional

Os dados apontam que cerca da metade dos participantes percebem
que as unidades cirurgicas adotam procedimentos e sistemas adequados para
prevenir a ocorréncia de erros, evidenciado por respostas positivas com 50,7%
(n=37) e 51,3% (n=80) entre os dois periodos.

Os profissionais reconhecem a existéncia de problemas de segurancga,
representado pelo percentual de respostas positivas (44,4%;n=32; 42,4%;n=67)
na questdo “Nesta unidade temos problemas de seguranga do paciente”.

Houve semelhanca no que se refere as questdes da dimenséo trés
(Aprendizagem organizacional — melhoria continua) nos dois tempos gerenciais
(FIGURA 5).

FIGURA 5 - DIMENSAO DA CULTURA DE SEGURANGA “APRENDIZAGEM

ORGANIZACIONAL - MELHORIA CONTINUA” EM DOIS TEMPOS GERENCIAIS. CURITIBA-
PARANA, 2017.
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FONTE: O autor (2017).
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5.1.6 Frequéncia de eventos relatados, numero de eventos notificados e nota de

seguranga do paciente

Na TABELA 5 estdo apresentados os resultados relativos aos eventos
identificados ou percebidos pelos profissionais. O percentual de respostas

positivas se apresentou inferior a 50% para os dois periodos.

TABELA 5 — DIMENSAO DA CULTURA DE SEGURANCA “FREQUENCIA DE EVENTOS
RELATADOS”. CURITIBA-PARANA, 2017.

Item/ Pergunta PERIODO | PERIODO II
% negativas %neutras %positivas % negativas %neutras %positivas
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Quando ocorre um
erro, ele é
percebido e
corrigido antes de
afetar o paciente,

com que 25(352) 19(26,8) 27 (38) 54 (34,6) 33(21,2) 69 (44,2)
frequéncia é
notificado?

Quando ocorre um

erro, mas nao ha

risco de dano ao

paciente, com que 26 (36,1) 13(18,1) 33 (45,8) 52 (33,1) 38 (24,2) 67 (42,7)
frequéncia e

notificado?

Quando ocorre um

erro, que poderia

causar danos ao

paciente, mas néao

causa, com que 14 (20) 22 (31,4) 34 (48,6%) 44 (28) 36 (22,9) 77 (49,1)
frequéncia é

notificado?

FONTE: O autor (2017).

Observa-se na TABELA 6 que a equipe de enfermagem refere realizar o
maior numero de notificagdes nos ultimos 12 meses. Nao houve alteragéo
significativa entre os periodos entre profissionais de enfermagem (p= 0,346) e
da medicina (p= 0,805). Destaca-se, contudo, a persisténcia de alta frequéncia

de auséncia de notificagdo, em ambas as equipes.
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TABELA 6 — NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS SEGUNDO INFORMADO PELAS
EQUIPES DE ENFERMAGEM E MEDICA EM DOIS PERIODOS GERENCIAIS. CURITIBA-
PARANA, 2017.

Categoria profissional Periodo | Periodo Il

Enfermagem n (53) % n (85) %
Nenhum evento 28 52,8 55 64,7
Entre 1 e 2 eventos 12 22,7 13 15,3
Entre 3 e 5 eventos 5 9,4 10 11,8
2 6 eventos 8 15,1 7 8,2
Médica n (18) % n (72) %
Nenhum evento 8 445 31 43
Entre 1 e 2 eventos 6 33,3 29 40,3
Entre 3 e 5 eventos 2 11,1 10 13,9
= 6 eventos 2 11,1 2 2,8

FONTE: O autor (2017).

As notas de seguranga do paciente, atribuidas pelos participantes, estao
apresentadas na FIGURA 6. Para ambos os grupos houve melhora no segundo
periodo.

FIGURA 6 — NOTAS DE SEGURANCA DO PACIENTE ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE
EM DOIS PERIODOS GERENCIAIS. CURITIBA-PARANA, 2017.
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FONTE: O autor (2017).



67

5.1.7 Dimensdes de seguranga do paciente entre a equipe de enfermagem e

médica

As TABELAS 7 e 8 sumarizam a distribuicdo do percentual de respostas
das dimensdes de cultura de seguranga entre os profissionais da equipe de
enfermagem e da equipe médica para cada periodo. Os dados revelam que em
algumas dimensdes houve diferenga nas respostas positivas entre os grupos,
evidenciando maior percepgao positiva pela equipe de enfermagem, com
destaque para as dimensdes seis, oito e onze, em ambos os periodos (p<0,001).
TABELA 7 — DISTRIBUIGAO E COMPARAGAO DAS FREQUENCIAS DAS RESPOSTAS DA

EQUIPE ENFERMAGEM EM RELACAO A EQUIPE MEDICA REFERENTE AS DIMENSOES
DA CULTURA DE SEGURANGA ORGANIZACIONAL NO PERIODO |. CURITIBA-PARANA,

2017.

Percentual de respostas

. = . Valor
Dimensao Equipe Resposta Resposta Resposta gqo p*
Negativa  Neutra Positiva
1. Trabalho em equipe dentro das Enfermagem 25,7 8,4 65,9
unidades Médica 32,0 13,3 54,7 0,192
2.  Expectativas sobre seu Enfermagem 22,3 13,7 64,0
supervisor/ chefe e agdes ,,. .
promotoras de seguranca Médica 19,7 14,5 65,8 0,897
3. Aprendizagem organizacional — Enfermagem 24,5 11,9 63,5
melhoria continua. Médica 26,3 17,5 56,1 0,496
4. Apoio da gestio para a Enfermagem 39,8 20,5 39,8
segurancga do paciente Médica 491 45,3 57 <0,001
5. Percepcao geral de seguranca  Enfermagem 40,1 8,0 51,9
do paciente Médica 46,7 20,0 33,3 0,003
6. Retorno da informacdo e Enfermagem 23,1 35,0 41,9
comunicacgao sobre o erro Médica 56,1 26,3 17,5 <0,001
2 Abertura d L Enfermagem 21,0 21,6 57,4
. Abertura de comunicagéo .
u Hnicag Médica 29,8 28,1 421 0,134
8. Frequéncia de relatos de Enfermagem 26,3 21,2 52,6
eventos Médica 42 1 36,8 21,1 <0,001
9. Trabalho em equipe entre as Enfermagem 50,7 23,0 26,3
unidades Médica 54,8 21,9 23,3 0,820
10. Ad 20 d fissionai Enfermagem 56,8 10,8 32,4
. Adequacéo de profissionais .
quacac de p Médica 48,6 18,9 324 0,176
11. Passagem de plantao/turnos e Enfermagem 58,6 7.9 33,5
transferéncias Médica 69,4 18,1 12,5 0,001
12. Respostas ndo punitivas ao Enfermagem 54,1 16,4 29,6
erro Médica 64,3 17,9 17,9 0,228

*Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: O autor (2017).
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TABELA 8 — DISTRIBUIGAO E COMPARAGAO DAS FREQUENCIAS DAS RESPOSTAS DA
EQUIPE ENFERMAGEM EM RELAGCAO A EQUIPE MEDICA REFERENTE AS DIMENSOES
DA CULTURA DE SEGURANGA ORGANIZACIONAL NO PERIODO II. CURITIBA-PARANA,

2017.
Percentual de respostas
. = . Valor
Dimenséo Equipe Resposta Resposta Resposta o p*
Negativa  Neutra Positiva
1. Trabalho em equipe dentro das Enfermagem 21,5 20,0 58,5
unidades Médica 25,8 21,3 53,0 0,330
2. Expectativas sobre  seu Enfermagem 251 16,9 58,0
supervisor/ chefe e acbdes ,,, ..
promotoras de seguranca Médica 24,3 21,2 54,5 0,384
3. Aprendizagem organizacional — Enfermagem 20,1 16,9 63,0
melhoria continua. Médica 20,5 24,2 55,3 0,124
4. Apoio da gestio para a Enfermagem 34,1 29,8 36,1
segurancga do paciente Médica 39,8 35,6 24,5 0,026
5. Percepcao geral de seguranca  Enfermagem 36,2 14,8 49,0
do paciente Médica 34,4 23,6 42,0 0,017
6. Retorno da informacdo e Enfermagem 29,3 254 45,3
comunicacgao sobre o erro Médica 31,6 39,5 28,8 <0,001
o Enfermagem 26,5 19,8 53,7
7. Abertura de comunicagao s
Médica 25,6 27,0 47,4 0,173
8. Frequéncia de relatos de Enfermagem 20,9 22,8 56,3
eventos Médica 449 227 324 <0,001
9. Trabalho em equipe entre as Enfermagem 37,0 24,5 38,5
unidades Médica 48,8 29,6 21,6 <0,001
10. Adequacao de profissionais Enfermagem 43,8 16,2 39,9
Médica 35,9 25,8 38,3 0,009
11. Passagem de plantao/turnos e Enfermagem 38,8 19,4 41,8
transferéncias Médica 447 33,8 21,5 <0,001
12. Respostas n3o punitivas ao Enfermagem 59,0 17,1 23,9
erro Médica 70,8 15,3 13,9 0,012

*Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: O autor (2017).

5.1.8 Propriedades psicométricas do instrumento de pesquisa

O questionario obteve confiabilidade satisfatoria pela alfa de Cronbach

que foi de 0,89 para os dois periodos, com variacao de 0,10 a 0,82 entre as doze

dimensdes que compdem o instrumento. A dimenséo oito (Frequéncia de relatos

de eventos) apresentou a melhor consisténcia interna entre as demais (TABELA

9).
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TABELA 9 — VALORES DO COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH DAS DIMENSOES DA
CULTURA DE SEGURANCA ORGANIZACIONAL. CURITIBA-PARANA, 2017.

Coeficiente alfa de

Dimensao Cronbach
Periodo| Periodo Il

1 - Trabalho em equipe dentro das unidades 0,62 0,75
2 - Expectativas sobre seu supervisor/chefe e agbes promotoras de 0,62 0,70
seguranca

3 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua 0,62 0,59
4 - Apoio da gestdo para a seguranga do paciente 0,79 0,70
5 - Percepgéo geral da seguranga do paciente 0,46 0,46
6 - Retorno da informacéo e comunicacao sobre o erro 0,58 0,76
7 - Abertura de comunicacgao 0,71 0,55
8 - Frequéncia de relatos de eventos 0,74 0,82
9 - Trabalho em equipe entre unidades 0,53 0,74
10 - Adequacéo de profissionais 0,47 0,26
11 - Passagem de plantio/ turno e transferéncias 0,73 0,74
12 - Respostas nao punitivas ao erro 0,50 0,10

FONTE: O autor (2017).



5.2 EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS

5.2.1 Rastreamento de potenciais eventos adversos

A frequéncia da identificacdo de critérios de

70

rastreamento esta

apresentado na TABELA 10; os critérios nao encontrados foram suprimidos dos

resultados e corresponderam a: transferéncia nao planejada para outro hospital

de cuidados intensivos, alta hospitalar inapropriada/planejamento de alta

inadequado para a internagado indice, insatisfacdo para o cuidado recebido

documentada no prontuario e documentagdo ou correspondéncia indicando

litigio.

TABELA 10 — DISTRIBUICAO DOS CRITERIOS POSITIVOS PARA RASTREAMENTO DE

POTENCIAIS EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS. CURITIBA-PARANA, 2017.

s Periodo| Periodoll
Critério de rastreamento n (%) n (%)
Protocolo Canadian Adverse Events Study — CAES
Ocorréncia de lesédo no paciente durante a internagéo 1(1,9) 3(5,7)
Reagéo adversa ao medicamento 5(9,6) 5(9,4)
Transferéncia nao planejada para a unidade de cuidados intensivos 4 (7,7) 3(5,7)
e semi-intensivos
Retorno n&o planejado a sala de cirurgia 5(9,6) -
Remocgéo, leséo ou corregdo nao planejada de um 6rgéo ou estrutura 1(1,9) 2 (3,8)
durante cirurgia
Outras complicagdo inesperadas ao tratamento 33(63,5) 34 (64,1)
Obito - 2(3,8)
Parada cardiorrespiratoria revertida 1(1,9) -
Infecgao/ Septicemia 2 (3,9) 3 (5,7)
Duplicagéo do valor de creatinina normal na internagéo - 1(1,8)
Total 52 (100) 53 (100)
Global Trigger Tool - Institute of Healthcare Improvement
Retorno a sala cirurgica 5(9,8) -
Admissdo nos cuidados intensivos apds a cirurgia 4 (7,8) 3 (6,2)
Obito no intra ou pds operatério - 2 (4,2)
Administracdo no intra-operatério de adrenalina, noradrenalina, 1(2,0) 1(2,1)
naloxona ou flumazenil
Lesdes, reparagdes ou remogdo de 6rgao durante o procedimento 2 (3,9) 2 (4,2)
cirurgico
Ocorréncia de qualquer complicagdo operatéria 39 (76,5) 40 (83,3)
Total 51 (100) 48 (100)

FONTE: O autor (2017).

5.2.2 Incidéncia, evitabilidade, grau de dano e local de ocorréncia dos eventos

adversos cirurgicos
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O volume de procedimentos cirurgicos, o tamanho amostral, os casos de
pacientes com potenciais eventos adversos (pEA) e a incidéncia e evitabilidade

dos casos com EA cirurgicos estao sintetizados na FIGURA 7.

FIGURA 7 - INCIDENCIA E EVITABILIDADE DE CASOS COM EVENTOS ADVERSOS
CIRURGICOS INTERNADOS EM DOIS PERIODOS GERENCIAIS. CURITIBA -PARANA, 2017.

S I ———
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FONTE: O autor (2017).
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As taxas de ocorréncia de EA ndo apresentaram diferencga significativa
entre os periodos (p=0,598), entretanto, houve alteragao significativa no grau de
evitabilidade entre os dois periodos (p=0,002). O numero de EA por paciente, o
grau de evitabilidade e de dano ocasionado nos pacientes estao apresentados
na TABELA 11.

TABELA 11 — DISTRIBUIGAO DO NUMERO DE EVENTOS ADVERSOS POR PACIENTE,

GRAU DE DANO E EVITABILIDADE EM DOIS PERIODOS GERENCIAIS. CURITIBA-PARANA,
2017.

.. Periodo | Periodo Il
Variavel - % - % Valor de p*
Numero de eventos adversos 0,607
01 31 73,8 31 75,6
02 7 16,7 8 19,5
03 2 47 2 4.9
04 1 24 - -
05 1 24 - -
Total 42 100 41 100
Grau de dano dos eventos adversos 0,971
Leve 28 46,7 24 45,3
Moderado 26 43,3 23 43,4
Grave 6 10 5 9,4
Obito - - 1 1,9
Total 60 100 53 100
Evitabilidade dos eventos adversos 0,002
Fortemente prevenivel 37 61,7 17 32,1
Potencialmente prevenivel 17 28,3 32 60,4
Potencialmente ndo prevenivel 6 10 4 7,5
Total 60 100 53 100

* Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: O autor (2017).

A maior parte dos EA foram detectados por meio dos registros realizados
pela equipe médica no retorno ambulatorial do paciente, em ambos os periodos
(52,4%;n=22 e 65,9%;n=27). Do total de pacientes com EA (periodo | e Il), dois
(4,8%) e quatro pacientes (9,8%), respectivamente, foram hospitalizados devido
ao EA.

Os EA cirurgicos e o potencial de evitabilidade por especialidade estao
apresentados na TABELA 12 (Periodo 1) e TABELA 13 (Periodo II).
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TABELA 12 — DISTRIBUICAO DO NUMERO DE EVENTOS ADVERSOS E GRAU DE EVITABILIDADE POR ESPECIALIDADE CIRURGICA REFERENTE
AO PERIODO I. CURITIBA-PARANA, 2017.

Numero
de Incidéncia Evitabilidade Potencial de Evitabilidade
Total de cirurgias Amostra pacientes EA Total de EA do EA n (%)
Especialidade com EA
n n n % n n (%) FE* PE* PNE*
1.471 107 29 271 37 36 (97,3) 25 (67,6) 11(29,7) 1(2,7)
Cirurgia geral/Aparelho Digestivo
504 38 10 26,3 18 14 (72,2) 9(50) 4(22,2) 5(27,8)
Ortopedia
389 30 2 6,6 2 2 (100) 1 (50) 1 (50) -
Plastica
156 11 1 9,0 3 3 (100) 2(66,7) 1(33,3) -
Neurocirurgia
73 6 - - - - - - -
Transplante Hepatico
Total 2.593 192 42 21,8 60 54 (90) 37 (61,7) 17 (28,3) 6(10)
*Nota: FE (Fortemente evitavel); PE (Potencialmente evitavel); PNE (Potencialmente n&o evitavel)
FONTE: O autor (2017).
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TABELA 13 — DISTRIBUICAO DO N,L'JMERO DE EVENTOS ADVERSOS E GRAU DE EVITABILIDADE POR ESPECIALIDADE CIRURGICA REFERENTE
AO PERIODO Il. CURITIBA-PARANA, 2017.

Incidéncia Evitabilidade Potencial de Evitabilidade
Total de cirurgias Amostra EA Total de EA do EA n (%)
Especialidade
n n % n n (%) FE* PE*  PNE*
1.893 114 26,3 35 32 (91,4) 12 (34,3) 20(57,1) 3(8,6)
Cirurgia geral/Aparelho Digestivo
670 37 16,2 9 8 (88,9) 3(33,3) 5(55,6) 1(11,1)
Ortopedia
296 14 21,4 3 3 (100) - 3 (100) -
Plastica
197 12 16,6 6 6 (100) 2(33,3) 4(66,7) -
Neurocirurgia
219 18 - - - - - -
Transplante Hepatico
Total 3.275 195 21 53 49 (92,5) 17 (32,1) 32 (60,4) 4 (7,5)

*Nota: FE (Fortemente evitavel); PE (Potencialmente evitavel); PNE (Potencialmente nao evitavel)

FONTE: O autor (2017).
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5.2.3 Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes com eventos

adversos cirurgicos

A média de idade dos pacientes foi de 44,5 (DP+ 15,5) no periodo | e de
49,3 (DP+£ 15,5) no periodo Il. O perfil demografico e clinico sdo apresentados
na TABELA 14. A hipertensdo arterial sistémica e o tabagismo foram a
comorbidade/fator de risco preponderantes entre os pacientes com EA
cirurgicos.

TABELA 14 - PERFIL DEMOGRAFICO E C]_iNICO DOS PACIENTES COM EVENTOS
ADVERSOS CIRURGICOS. CURITIBA-PARANA, 2017.

.. Periodo | Periodo Il
Variavel " % - % Valor de p*
Sexo
Masculino 24 57,1 13 31,7 0,027
Feminino 18 42,9 28 68,3
Faixa etaria
<60 anos 33 78,6 31 75,6 0,798
= 60 anos 09 21,4 10 24,4
Total 42 100 1 100
Comorbidades/ Fatores de risco
Hipertens&o arterial severa 14 33,3 09 22,0 0,328
Tabagismo 10 23,8 10 24 4 1
Diabetes Mellitus 05 11,9 06 14,6 0,756
Obesidade 04 9,5 03 7.3 1
Hipotireoidismo 04 9,5 02 49 0,676
Hemofilia 02 4.8 - - 0,494
Dislipidemia 02 4,8 01 24 1
Doenca de Chron 01 2,4 01 2,4 1
Outros* 12 28,6 06 14,6 0,183
Ausente 10 23,8 15 36,6 -

* Teste exato de Fisher, p <0,05

# Cardiopatia; artrite; osteoporose; sarcoma; metastase; hepatite; problema renal e etilismo.
FONTE: O autor (2017).

5.2.4 Caracteristicas da internagdo e procedimento cirurgico-anestésico dos

pacientes com eventos adversos cirurgicos
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A média de internamento (em dias) dos pacientes com EA cirurgico foi
de 11,9 (DP+ 21,1) no periodo | e de 10,3 (DP+ 17,7) no periodo Il. As

carateristicas relativas a internagao estao apresentadas na TABELA 15.

TABELA 15 — DISTRIBUIGAO DAS VARIAVEIS RELATIVAS A INTERNACAO DOS
PACIENTES COM EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS. CURITIBA-PARANA, 2017.

.. Periodo | Periodo Il
Variavel - % " % Valor de p
Més de ocorréncia
Janeiro a junho 23 54,8 23 56,1 1*
Julho a dezembro 19 45,2 18 43,9
Especialidade
Geral 29 69,0 30 73,2 0,899%
Ortopedia 10 23,8 6 14,6
Neurocirurgia 01 24 3 7,3
Plastica 02 4,8 2 49
Tempo de internagao pré-operatério
< 24 horas 37 88,1 35 85,4 0,756*
= 24 horas 05 11,9 6 14,6
Dias de internamento
1 a2 dias 16 38,1 11 26,8 0,281%
3 ab5dias 9 21,4 15 36,6
> 6 dias 17 40,5 15 36,6
Total 42 100 41 100

* Teste de Fisher, p<0,05 - #Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: O autor (2017).

As internagdes cirurgicas foram similares entre os periodos e com maior
frequéncia de cirurgias eletivas. Os pacientes apresentaram doencga sistémica
leve e, entre os procedimentos anestésicos, prevaleceram as anestesias geral e
raquianestesia (TABELA 16).

TABELA 16 - DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS RELATIVAS AO PROCEDIMENTO

CIRURGICO E ANESTESICO DOS PACIENTES COM EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS.
CURITIBA-PARANA, 2017. (continua)

Periodo | Periodoll

Variavel
n % n % Valor de p

Classificacao cirurgica
Eletiva 36 85,7 33 80,5 0,570*
Emergéncia 6 143 8 195
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(conclusao)

Variavel Periodo | Periodo Il
n % n % Valor de p

Grau de contaminagéo

Limpa 16 381 22 536 0217%
Potencialmente contaminada 11 26,2 4 9,8
Contaminada 12 28,6 13 31,7
Infectada 3 71 2 49

Duragéo da cirurgia
< 120 minutos 22 524 18 439 0,512*
= 120 minutos 20 47,6 23 56,1

Risco cirurgico*
ASA | — Paciente saudavel 7 167 9 219 0732
ASA Il — Doenca sistémica leve 26 619 22 537
ASA Il — Doenca sistémica grave semriscodemorte 9 214 10 244

Anestesia
Raquianestesia 16 38 14 342 0,899
Geral 15 357 16 39,0
Combinada’ 7 16,7 9 220
Peridural 2 48 1 2,4
Local 2 48 1 2,4

Total 42 100 41 100

*Teste de Fisher, p<0,05 #Teste de Qui-quadrado, p<0,05 - *American Society of Anesthesiology
T Associagdo de duas ou mais tipos de anestesia.
FONTE: O autor (2017).

A TABELA 17 mostra a distribuicdo dos procedimentos cirurgicos com
evolugdo para EA em ambos os periodos. As hernioplastias/herniorrafias,
artroplastias de joelho/quadril e apendicectomias/colecistectomias foram
prevalentes, perfazendo 47,6% (n=20) e 51,2% (n=21). Os EA relacionados a
cirurgias videolaparoscopicas representaram 14,3% e 9,8% dos casos,

respectivamente.
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TABELA 17 — DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS EM
DOIS PERIODOS GERENCIAIS. CURITIBA-PARANA, 2017.

Procedimento cirurgico

n %

Periodo |

Hernioplastias/Herniorrafias 8 19,0
Artroplastia de joelho/quadril 6 14,3
Apendicectomia/ Colecistectomia 6 14,3
Gastroplastia/ Dermolipectomia 4 9,5
Hemorroidectomia/ Fistulectomia/Retossigmoidectomia 4 9,5
Colectomia/ Anastomoses 3 71

Drenagens/ debridamento 2 4.8
Exerese Lipoma/ Cistos 2 4,8
Ressecgdes 2 4.8
Outros* 5 11,9
Total 42 100
Periodo Il

Hernioplastias/Herniorrafias 11 26,8
Apendicectomia/ Colecistectomia 6 14,6
Artroplastia de joelho/quadril 4 9,8
lleocolectomia/ Sigmoidectomia / Fistulectomia 3 7,3
Hepatectomia/ Pancreatectomia 2 4.9
Laparotomia exploradora 2 4.9
Perineoplastia 2 4.9

lleostomia/ Jejunostomia 2 4.9

Descompressao de fossa posterior/ Hipofisectomia 2 4,9

Ressecgdes 1 2,4

Outros* 6 14,6
Total 41 100

*Laparotomia exploradora; mamoplastia; rotatoplastia; Tireoidectomia e cardiotomia a Heller.
#Cranioplastia; enterectomia; esfincteroplastia; mamoplastia, retirada de sintese; tireoidectomia.
FONTE: O autor (2017).

5.2.5 Classificacdo dos eventos adversos cirurgicos e tipo de complicagao

cirurgica

Para o periodo I, os EA cirurgicos foram relacionados a infec¢ao
associada a atengdo de saude com 50% (n=30); seguidos de processo
clinico/procedimentos (38,4%; n= 23); acidentes com o paciente (8,3%; n=5) e
dispositivo/equipamento médico com 3,3% (n= 2). Para o periodo Il prevaleceu
infeccado associada a atencao de saude com 54,7% (n=29); seguido de processo
clinico/procedimentos (34%; n= 18); dispositivo/ equipamento médico (5,6%;
n=3); medicacao/fluidos endovenosos (3,8%; n=2) e acidentes com o paciente
(1,9%; n=1). A FIGURA 8 apresenta os EA cirurgicos de acordo com o tipo de
complicagdo cirurgica. A descricdo dos EA cirurgicos por periodo esta
apresentada no APENDICE D.
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FIGURA 8 — EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS SEGUNDO O TIPO DE COMPLICAGAO CIRURGICA EM DIFERENTES PERIODOS GERENCIAIS.
CURITIBA — PARANA, 2017.
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6 DISCUSSAO

6.1 CULTURA DE SEGURANCA

Os resultados desta pesquisa possibilitaram identificar o
comportamento, valores e crengas dos profissionais de saude atuantes no
contexto cirurgico. As areas frageis e fortalecidas da cultura de seguranca sao,
em geral, consonantes em ambos os periodos de gestdo e quanto ao perfil
demografico e laboral dos participantes. Ou seja, esta pesquisa indica a
percepcao de profissionais experientes na area, capacitados, com tempo de
atuacado na unidade e no hospital suficientes para compreender aspectos da
cultura institucional.

Assim, os dados refletem no contributo de solidificar agdes promotoras
de seguranga, intercedidos pela gestao de processos institucionais de unidades
de internagao cirurgica, e séo relevantes para a area da saude e da enfermagem
na promogao da cultura de seguranga, da redugao de EA cirurgico e na qualidade
do cuidado perioperatorio.

Os padrdes internacionais de qualidade e seguranga do paciente
impulsionaram as instituicbes de saude a evoluirem em processos de gestao da
qualidade (COSTA JUNIOR, 2015) agregando, entre muitos componentes e
atributos da qualidade, a cultura de seguranga organizacional. Esta reflete o
comprometimento dos profissionais com a promog¢ao continua de um ambiente
assistencial seguro, e € influenciada por comportamentos e resultados de
segurancga. (SOUSA, 2014).

Observa-se que a transicdo do modelo gerencial da administracéao
publica influenciou, significativamente e de forma positiva, em duas dimensdes
de cultura de seguranga organizacional (“Adequacédo de profissionais” e
“Passagem de plantdo/turno e transferéncias”) e negativamente na dimensao um
(“Trabalho em equipe dentro das unidades”).

Neste cenario, sdo inegaveis 0s avangos ocorridos na area da saude na
execucao de agdes para promover a seguranca do paciente e a qualidade do
cuidado (VINCENT; AMALBERTI, 2016) refor¢gado pelos achados positivos, em
especial, referente a gestdo da forca de trabalho em unidades cirurgicas.
Contudo, apesar da evolucao deste indicador, os dados revelam que as 12
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dimensdes de cultura de seguranga, para ambos os periodos analisados,
persistem limitantes (neutras ou frageis) para o cuidado seguro, considerado-se
o escore geral positivo desejado superior a 75%, representando areas
fortalecidas, como preconizado pela AHRQ dos EUA. (AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2017).

Ressalta-se que os escores de cultura de seguranga inferior ao
estabelecido pela agéncia norte-americana também foram identificados em
estudos conduzidos com profissionais atuantes em hospitais publicos e/ou
universitarios brasileiros localizados nas regides centro-oeste, (CARVALHO;
GOTTEMS; PIRES et al., 2015) sudeste, (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA,
2014) sul (CORREGGIO; AMANTE; BARBOSA, 2014; CRUZ; ROCHA,;
MAURICIO et al., 2018) e nordeste (ANDRADE; LOPES; FILHO et al., 2018).
Semelhantemente a investigagbes realizada na Alemanha, (GAMBASHIDZE;
HAMMER; BROSTERHAUS et al., 2017) Peru (ARRIETA; SUAREZ; HAKIM,
2017) Tunisia (MALLOULI; TLILI; AOUICHA et al, 2017) e Etiopia.
(MEKONNEN; MCLACHLAN; BRIEN et al., 2017).

Esses dados destacam-se ao se considerar que a cultura afeta na
implementagdo de processos visando a melhoria continua da qualidade
(OVRETVEIT, 2015), e incitam a necessidade de estratégias para fortalecer as
dimensoes institucionalmente, envolvendo profissionais de saude e gestores,
inclusive no ambiente cirurgico. Deste modo, os resultados contribuem para a
identificacdo de fragilidades e desenvolvimento de agdes com vistas ao
aprimoramento da cultura de seguranca institucional.

Estudo que avaliou a cultura de seguranga de profissionais de hospital
de ensino de cuidados terciarios situado na Arabia Saudita, em dois periodos de
tempo (2012 e 2015), apresentou progresso significativo em todas as
dimensdes. (ALSWAT; ABDALLA; TITl et al., 2017). Resultado que contrapde os
achados da presente pesquisa que identificou respostas positivas menos
favoraveis em sete dimensdes da cultura de seguranca organizacional quando
comparada com a avaliagdo no periodo gerencial anterior. Embora sem
significancia estatistica, os resultados mostraram que a transicdo da gestéo
publica interferiu negativamente em fatores preditores de cultura de seguranca

organizacional.
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Ha evidéncias de que as dimensdes de cultura de seguranga tém valores
distintos em diferentes tipos de gestdo (SILVA; BARBOSA; PADILHA et al.,
2016; ANDRADE; LOPES; FILHO et al., 2018), bem como em diferentes paises
(WAGNER; SMITS; SORRA et al., 2013), unidades e categorias profissionais da
mesma organizagdo. (CAUDURO; SARQUIS; SARQUIS et al., 2015; SILVA-
BATALHA; MELLEIRO, 2015). Circunstancia essas que indicam que arranjos
estruturais, diferencas geopoliticas e valores individuais estabelecem
microculturas entre departamentos, determinam o grau de cultura institucional e
promovem a necessidade de compartilhar experiéncias exitosas entre os lideres
imediatos e gestores para a construgdo de uma organizagéo segura.

Os resultados desta pesquisa mostram que duas dimensdes da cultura
de seguranca do paciente (Adequagao de profissionais e Passagem de
plantdo/turnos e transferéncias) apresentaram evolugao positiva (p<0,001). O
progresso nestes dois compdsitos € merecedor de destaque, pois refletem na
pratica assistencial dos profissionais que atuam no contexto cirurgico,
considerando que a comunicagao adequada € fator de protecdo a erros. O
aumento da forga de trabalho impacta nos desfechos clinicos dos pacientes,
permitindo melhorar a transicdo do cuidado entre equipes e unidades, e indica o
fortalecimento de indicadores de estrutura e processos.

Embora se reconhega a tendéncia crescente relacionada a adequagao
de profissionais na instituicdo da pesquisa, observou-se que o percentual de
respostas positivas desta dimensdo permaneceu entre as piores avaliadas para
o periodo 1l (30,7%), semelhantemente ao encontrado em estudo realizado no
nordeste brasileiro (36%) (BORBA; NETTO; SEVERINO, 2016) e em hospitais
do continente asiatico situados na Arabia Saudita (33,8%) (ALSWAT; ABDALLA;
TITI et al., 2017) e na Palestina (29%). (NAJJAR; NAFOURI; VANHAECHT et
al., 2015). Deste modo, é resultado que deve ser interpretado com cautela ao se
considerar como preditor de agdes basicas de seguranca.

A diferenga significativa referente a dimensdao 11 (Passagem de
plantdo/turnos e transferéncias) pode ser justificado, primeiramente, pelo
aumento da forga de trabalho no hospital em estudo e, em segundo, pela
implantagdo, nos ultimos anos, de ferramentas para a execugao destas
atividades pelos profissionais da pratica, como por exemplo, os checklists de

seguranga cirurgica pré e pos-operatorio institucionalizado em 2014,
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(ALPENDRE; CRUZ; DYNIEWICZ., et al, 2017) e os formularios para passagem
de plantdes padronizados.

Os resultados favoraveis a utilizagdo destas tecnologias sao evidentes
em revisao sistematica que apontou melhorias na transferéncia de informagdes
por meio da utilizacdo de checklist cirurgicos (PUCHER; JOHNSTON;
AGGARWAL et al., 2015) e, em estudo de intervengdo americano, ao utilizar
sistema robusto informatizado para passagem de plantado/transferéncias em
unidades de internagao pediatrica, resultando na redugao de 30% das taxas de
EA evitaveis. (STARMER; SPECTOR; SRIVASTAVA et al., 2014).

Cabe destacar que a equipe de enfermagem, pela construgéo historica
da profissdo, desempenha as transi¢gdes do cuidado diariamente na pratica
profissional, sendo uma das possiveis explicagdes para a diferenga significativa
em ambos os periodos gerenciais (p=0,001; p<0,001) quando comparado a
equipe médica. Ressalta-se também a contribuicdo na qualificacdo destes
profissionais de modo ativo, em especial nos ultimos anos, por meio da oferta de
vagas aos enfermeiros do hospital para a realizacdo do Curso de Mestrado
Profissional em Enfermagem, da UFPR.

Nao se exclui, desta analise, a relevancia dos rounds interdiscisplinares
e a atuante comissdo de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
solidificada nas unidades cirurgicas da presente pesquisa, assim como de
unidades médicas do hospital. E sabido que a identificacdo das necessidades do
paciente, o conhecimento dos riscos e, a partir dessas informagdes, a elaboracao
de plano de cuidados e interven¢des adequadas estdo associados a seguranga
do paciente. (PEREIRA; ABREU; BONFIM et al., 2017). Ainda, destaca-se a
relevancia da gestdo da assisténcia perioperatéria entre equipes cirurgicas,
inclusive da enfermagem, que apresentou significancia na dimensao relacionada
ao “Trabalho em equipe entre as unidades” (p=0,003), agregando valor ao
cuidado cirurgico.

Esses fatores, apesar de serem considerados multifacetados, promovem
melhores escores da cultura de seguranga, em especial, os relacionados a
comunicagao, frequéncia de incidentes notificados e melhoria continua do
cuidado, com reflexo direto em indicadores de qualidade assistencial. Contudo,
esses precisam ser interpretados com precaugao, haja visto que, tomando como

base os constructos de avaliagdo da qualidade do Modelo Donabediano, as
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unidades tém estruturas diferentes, processos especificos e, portanto,
resultados também diferenciados. (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).

O inverso ocorreu na dimensdao um (Trabalho em equipe dentro das
unidades) que apresentou declinio significante de respostas positivas (p<0,001)
em relagdo as negativas/neutras. As respostas positivas, entre os periodos,
tiveram variagao de 63% para 56%, condizentes com as médias encontradas em
hospitais brasileiros de 60,8% (ANDRADE; LOPES; FILHO et al., 2018) e,
diverges do relatério publicado, em 2016, pela AHRQ com dados de cultura de
seguranca de 680 hospitais norte-americanos. Este destacou que os
profissionais trabalham em equipe, representado por 82% de respostas positivas
em 447584 inquéritos respondidos. (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2017b).

Entre os diversos fatores que afetam o trabalho em equipe, na presente
pesquisa, esteve associada a baixa cooperagdao entre os participantes,
evidenciada na pergunta, “Quando uma area desta unidade fica sobrecarregada,
os outros profissionais desta unidade ajudam” com resultados desfavoraveis,
somado as respostas negativas e/ou neutras para o periodo Il (57,7%,n= 90).
Destaca-se os varios regimes trabalhistas coexistentes entre os profissionais das
unidades, de conflitos de poder e do modelo de gestao hierarquizado enraizado
na instituigdo, demonstrando a necessidade de melhorar esses quesitos de
seguranga organizacional. Esse fato pode explicar, em parte, resultados menos
favoraveis quando o trabalho em equipe é abordado.

A literatura aponta que conflitos, se mal gerenciados repercutem em
metas e objetivos da organizagao, ao dificultar o processo comunicacional entre
as equipes. (SANTOS; ABELLA, 2017). Além disso, valores e praticas
organizacionais que permeiam a hierarquizagao, como o controle e a rigidez no
trabalho, tais como o individualismo e a competicdo entre os individuos,
dificultam o trabalho em equipe, o desenvolvimento de ac¢des interdisciplinares e
a qualidade do cuidado ofertado. (ROCHA; MARZIALE; CARVALHO et al.,
2014).

Ampliando-se a analise deste item, cabe destacar que, apesar de
indicadores menos favoraveis relativos ao trabalho em equipe nas unidades, nao
houve influéncia negativa na dimensao nove (Trabalho em equipe entre as

unidades). Ao contrario, elevou-se as respostas positivas entre os participantes,
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com destaque para equipe de enfermagem que apresentou significancia nesta
dimensédo (p=0,003). Deste modo, os conflitos parecem mais restritos ao
pequeno grupo.

Essa caracteristica favorece a assisténcia cirurgica, reiterando a
utilizacdo eficiente de ferramentas padronizadas para coordenag¢ao do cuidado
entre os profissionais das unidades cirurgicas e do centro cirurgico. Contribuindo,
desse modo, para a construgdo da cultura de seguranga, haja visto, que era a
dimensado com maior numero de respostas negativas no periodo I. Observa-se,
portanto, que houve melhoria no trabalho entre as diferentes equipes, ao se
comparar os periodos.

Nas dimensdes dois e quatro, referentes a gestao e lideranga, ndao houve
diferenga estatistica entre os periodos (p=0,057 e p=0,257, respectivamente).
“Expectativas sobre seu supervisor/chefe e agbes promotoras de seguranga”
destacou-se como a melhor dimensao no periodo | (64,5%) e representou um
decréscimo de 8,1% de respostas positivas para a administragcado indireta
(periodo II). Contudo, esses valores sao positivos quando comparado a paises
situados no continente africano, como por exemplo, Etiopia - 46% (MEKONNEN;
MCLACHLAN; BRIEN et al.,, 2017), e Tunisia - 35% (MALLOULI; TLILI;
AOUICHA et al., 2017). Assim como da América do Sul - 49% (ARRIETA,;
SUAREZ; HAKIM, 2017) e, estavam, anteriormente a transicado administrativa,
semelhantes aos achados de paises desenvolvidos, como Arabia Saudita —
60,8% (ALSWAT; ABDALLA; TITI et al., 2017), Holanda (63%) e Taiwan (65%).
(WAGNER; SMITS; SORRA et al., 2013).

Entre as sete questbes que contemplam tematicas gerenciais, quatro
apresentaram reducao das frequéncias relativas. A de maior impacto negativo
esteve relacionada a nao atencédo, segundo percepgao dos participantes, do
supervisor/gerente imediato aos problemas de seguranga do paciente, que
passou de 81,9% (n=59) para 66,2% (n=104) de respostas positivas. Entretanto,
esse permaneceu sendo o item com melhor escore positivo da dimensao dois, e
coaduna com estudo aleméo (61,7%;n=615) (GAMBASHIDZE; HAMMER,;
BROSTERHAUS et al., 2017) e fica aquém aos resultados de 680 hospitais dos
EUA, o qual identificou que 79% (n=353.591) de profissionais discordavam desta
afirmativa. (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2017).
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Denota-se que a equipe e lideres imediatos estao atentos a falhas que,
por ventura, possam ocasionar potenciais danos aos pacientes e, de forma
incipiente, ou n&o, estao preocupados em relagao ao gerenciamento de risco das
unidades gerenciadas. Ou seja, os resultados desta pesquisa mostram que os
supervisores das unidades n&o negligenciam os problemas de seguranga
institucionalizados, e muito menos estimulam “pular etapas” para a realizagao do
cuidado, o qual manteve-se com respostas positivas estacionarias entre os dois
periodos (63,9%;n=46 e 99). Contrapondo-se a estudo arabe (MALLOULI; TLILI;
AOUICHA et al., 2017) e de unidades cirurgicas publicas e privadas da Tunisia
(ALSWAT; ABDALLA; TITl et al., 2017), que concentraram valores positivos de
40,4% (n=1.047) e 41,6% (n=153), respectivamente.

Outro dado relevante foi encontrado em estudo conduzido em hospital
paranaense. Este revelou que as sugestbes dos profissionais no sentido de
melhorar a seguranga do paciente sdo consideradas pelos lideres imediatos em
acgdes decisorias, sinalizando preceitos da gestdo compartilhada (KAWAMOTO;
OLIVEIRA; TONINI et al., 2016) e corroborando com os achados da presente
pesquisa que identificou, neste item, mais da metade de respostas positivas nos
dois periodos analisados.

Revelou-se, em ambos os periodos, que os profissionais de saude
consideram que os lideres imediatos nao elogiam quando observam um trabalho
realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos para a seguranga do
paciente, representado por escores elevados de respostas negativas e/ou
neutras (52,1%;n= 37 e 56,1%;n=88). Esse achado é inferior ao se comparar
com hospitais americanos que apontam percentuais superiores a 75% de
respostas positivas. (WAGNER; SMITS; SORRA et al., 2013; AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2017b). O pioneirismo dos
hospitais norte-americanos em agdes de seguranga do paciente pode ser uma
das possiveis explicagdes para achados mais favoraveis em varios itens e
compositos da cultura, quando comparado aos resultados desta pesquisa.

As acbdes de seguranca do paciente deveriam ser sine qua non ao
cuidado cirurgico, todavia, itens basicos de seguranga constituem desafios nos
cenarios atuais e, dessa forma, a falta de empenho e motivacao dos liderados &
tema a ser melhor investigado. Pois, esses refletem em disfuncionamentos

organizacionais e/ou de gestdo, determinados por desempenhos funcionais
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inferiores e predisposigdo de pacientes a inumeros incidentes. (SOUSA, 2014).
Segundo a National Patient Safety Agency reduzir os relacionamentos
hierarquicos e reconhecer as boas praticas desempenhadas pelos profissionais
sdo requisitos para construgdao de uma cultura de segurancga. (NPSA, 2009).

Quanto a gestao hospitalar, os dados da presente pesquisa mostraram
um elemento preocupante referente a questao “A direcao do hospital sé parece
interessada na seguranga do paciente quando ocorre um evento adverso’,
representado pelo maior indice de respostas negativas (52,8%; n=38 e 48,1%;
n=75). S&o achados que se somam a outras pesquisas desenvolvidas no Brasil,
especificamente, no estado do Rio de Janeiro (PINHEIRO; SILVA JUNIOR,
2017), Parana (KAWAMOTO; OLIVEIRA; TONINI et al., 2016) e Sao Paulo
(SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015), as quais identificaram fragilidade na
cultura de seguranga. Outro estudo, conduzido em hospitais publicos e privados
do Peru também identificou baixo indice de respostas positivas (39%).
(ARRIETA; SUAREZ; HAKIM, 2017).

Neste aspecto, a insatisfagdo dos profissionais em relacédo a
participagdo efetiva da alta direcdo nas agbes de seguranca do paciente é
frequente, reforcado pela afirmagao “As acbes da direcdo do hospital
demonstram que a seguranca do paciente € uma prioridade principal” na qual
observou-se respostas positivas inferior a 35% em ambos os periodos de gestao.

Ambientes hospitalares com modelos administrativos tradicionais, nos
quais a alta gestado do hospital ndo se preocupa com a seguranga do paciente,
podem representar fator negativo quando se almeja a melhoria da qualidade e
da seguranca. (KAWAMOTO; OLIVEIRA; TONINI et al., 2016). Pois, a rigidez
organizativa, concentragao de poder e autoritarismo gerencial, podem dificultar
a implantacao de agdes de melhoria para a seguranga do paciente.

Estudos especificos em centro cirurgicos e unidades cirurgicas do Brasil,
0s quais utilizaram o instrumento Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) para
mensurar o clima de segurancga, retrataram fragilidades na percepcao da
geréncia. (CAUDURO; SARQUIS; SARQUIS et al., 2015; CORREGGIO;
AMANTE; BARBOSA, 2014; MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014). E deste
modo, contrapbe-se aos preceitos do PNSP, o qual indica que para a
operacionalizacao da cultura de seguranca pela gestdo é necessario estabelecer

uma cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras e operacionais
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(BRASIL, 2013b) e da primazia da OMS, ao elencar que a seguranca deve ser
uma prioridade em todos os niveis hierarquicos. (WHO, 2008c).

Assim, os gestores necessitam entender que a seguranga € um dos
alicerces da qualidade do cuidado, a qual garante credibilidade profissional e
institucional, com redugéo de erros graves e evitaveis. Postulado a este desafio,
a OMS esta em processo de elaboracdo de um guia para desenvolver
competéncias relacionadas a lideranga na seguranga do paciente, em nivel
organizacional. (WHO, 2017).

Em relacdo a percepcdo geral de seguranga do paciente (dimensao
cinco) as respostas positivas alcangaram indices de 47% para o periodo | e
45,8% para o periodo Il. Neste aspecto, os dados remetem a baixa percepgao
de seguranca persistente na estrutura administrativa do hospital, e sao
reforcados por estudo prévio realizado nesta instituicdo, que apontou escore de
respostas positivas de 46,7% (n=295). (CRUZ; ROCHA; MAURICIO et al., 2018).

Autores sugerem que o apoio, as atitudes e as agdes dos
gerentes/supervisores em relagdo a cultura de seguranga contribuem para a
percepcgao geral de segurancga do paciente. (WANG; TAO., 2017). Em hospital
da China (ZHAO; LIU; WANG., et al., 2017) e da Palestina (NAJJAR; NAFOURI;
VANHAECHT et al., 2015) foram encontrados resultados semelhantes aos desta
pesquisa, enquanto que nos EUA esse indice alcangou 66% (n=295.405) de
afirmativas positivas. (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND
QUALITY, 2017b).

Entre as estratégias de implementacdo do PNSP no Brasil, destaca-se a
promoc¢ao da cultura de seguranga com énfase no aprendizado e aprimoramento
organizacional. (BRASIL, 2013b). Referente a dimensao trés (Aprendizado
organizacional — melhoria continua) os dados revelaram-se satisfatorios, mas
estaticos. Destacou-se a afirmativa “Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranga do paciente” com 80,6% (n=58) e 79% (n=124) de
respostas positivas para o periodo | e Il, respectivamente. Porém, a
correspondente dimensao foi a melhor avaliada pelos participantes do periodo |l
com 59,5% (n=94) de respostas positivas, permitindo considerar potencial de
melhoria.

Estudo nacional (ANDRADE; LOPES; FILHO et al., 2018) e internacional
(ARRIETA; SUAREZ; HAKIM, 2017) que avaliaram a cultura de seguranca em
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hospitais com diferentes naturezas de administracdo apontaram melhores
escores desta dimensdo nas esferas privadas. Infere-se que os hospitais
privados estdo mais atentos a gestao da melhoria continua quando comparados
aos hospitais publicos. Inclusive, o da presente pesquisa, que apresentou
escores limitados em trés dimensdes chaves relativas ao favorecimento a
aprendizagem (“Abertura de comunicacao”, “Frequéncia de relatos de eventos”
e “Retorno da informagao e comunicagao sobre o erro).

A abertura de comunicagdo manteve-se, em ambos os periodos,
equilibrada entre respostas positivas e negativas/neutras e vai ao encontro de
estudo realizado no nordeste do Brasil, o qual identificou que a abertura para
comunicagoes foi de 43,2% e 58,1% de respostas positivas em um hospital
estadual e federal, respectivamente. (ANDRADE; LOPES; FILHO et al., 2018).

Neste ponto, salienta-se, em especial para o periodo Il, que o percentual
de respostas positivas das afirmativas que compdem esta dimensao, exceto para
questao “Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente”, representou, para a equipe médica,
valores que variaram de 25,2% a 48,7%. Dado esse preocupante ao considerar
que 43% dos participantes eram residentes e as respostas negativas/neutras
foram elevadas nas afirmativas referentes ao questionamento de decisées ou
acoes de superiores e receio de perguntar, quando algo parece nao estar
correto. Acredita-se que o preceptor dos programas de residéncia tenha
condigbes para contextualizar a cultura da seguranga do paciente para o
profissional aprendiz. (WEGNER; SILVA; KANTORSKI et al., 2016).

A promocéao do registro de incidentes para a aprendizagem € um dos
sete passos para a seguranga do paciente proposto pela National Patient Safety
Agency. (NPSA, 2009). Assim, o registro do erro, com base numa perspectiva
de aprendizagem, deve ser incentivado como uma atitude proativa, preventiva e
sistematica de toda a equipe de saude, evitando sua recorréncia (MENDES;
BARROSO, 2014) por meio da investigacdo pelas equipes de gestdao da
qualidade para identificar os fatores contribuintes a ocorréncia do incidente.

Esses, por sua vez, pouco sao notificados pela equipe de saude desta
pesquisa, retratando subnotificagdo de possiveis incidentes ocorridos e
passiveis de ocasionar danos ao paciente cirurgico, evidenciado pela

prevaléncia de respostas negativas/neutras na dimensao “Frequéncia de
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eventos relatados” e corroborada com estudo conduzido na regi&do sul do Brasil.
(SOUZA; KAWAMOTO; OLIVEIRA et al., 2015).

Ainda, os dados retratam que mais da metade dos profissionais, de
ambos os periodos, relataram nao terem notificado EA nos ultimos 12 meses.
Nesse campo, estudo na Tunisia apontou frequéncia de 90,2% (n=332)
(MALLOULL; TLILI; AOUICHA et al., 2017), da mesma forma que em hospital do
Estado do Ceard, Brasil, ao indicar que 59% (n=62) dos trabalhadores nao
reportaram EA. (NETTO; SEVERINO, 2016).

Nesta pesquisa, especificamente, a enfermagem destacou-se, em
ambos os periodos, na notificacdo de eventos, contrapondo estudo em unidades
cirurgicas da China que identificou maior numero de notificagdes entre a equipe
médica. (WANG; TAO et al.,, 2017). Por outro lado, apesar da melhora
significativa na dimensao “Retorno e comunicagdo sobre o erro” para equipe
meédica (p=0,003) esse permanece sendo um dos itens a ser trabalhado na
instituicdo, ao considerar, na construgao da cultura de segurancga, o aprendizado
organizacional a partir da identificagao e notificagao dos incidentes proposto pelo
PNSP (BRASIL, 2013b), sendo fundamental o retorno ao notificador.

Considerando o baixo numero de incidentes e EA relatados e notificados,
destaca-se a fragilidade com potencial de melhoria na instituicdo. Cabe destacar
que as notificagdes na instituicdo sao confidenciais e informatizadas ha dois
anos. Contudo, os resultados podem indicar uma cultura de medo e de culpa
frente a ocorréncia de EA, possivelmente, em decorréncia da cultura punitiva
persistente na instituicdo, haja visto, o alto indice de respostas negativas na
dimensao 12 (Respostas n&o punitivas ao erro) e 0 medo que seus erros sejam
utilizados contra eles. Porém, os dados indicam a necessidade de agdes com
vistas a promover a notificagdo de EA e reduzir a percepg¢ao de consequente
puni¢ao, por meio de agdes concretas e continuas.

Esse dado é corroborado com estudos nacionais (NETTO; SEVERINO,
2016; CRUZ; ROCHA; MAURICIO et al., 2018; SILBA-BATALHA; MELLEIRO,
2015; ANDRADE; LOPES; FILHO et al., 2018) e internacionais. (AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2017b; MALLOULI, TLILI,
AQUICHA et al., 2017; ZHAO; LIU; WANG et al., 2017; WANG; LIU, YOU et al.,
2014; ARRIETA; SUAREZ; HAKIM, 2017; RAEISSI; REISI; NASIRIPOUR,

2015). A percepgao dos participantes em relagao a politica punitiva frente ao erro
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pode ser um fator preditivo para a baixa frequéncia de eventos notificados. Fato
que, por sua vez, reduz oportunidades de identificar falhas sistémicas e
promover o aprendizado continuo, dificultando a elaboracdo de planos
estratégicos impulsionados pela mitigagao dos erros.

As melhorias obtidas a partir de notificacbes ou relatos, uma vez
transmitidas de volta aos profissionais, refor¢ca a confianga que motivou o relato,
e a cultura de seguranga da organizagao é fortalecida. (SOUSA, 2014). Inverso
ao apontado pelos participantes da presente pesquisa, ja que entre respostas
negativas/neutras, a maioria, em ambos os periodos, relatou n&o receber
informacdes sobre acbdes implementadas a partir da notificacdo de eventos
(80,6%,n=58; e 74,8%,n=116).

Uma cultura de notificagdo e nao punitiva poderiam construir uma base
de dados para avaliar a incidéncia de EA cirurgicos e permitir acbes para
diminuicdo das taxas de complicagdes. (WHO, 2008c). Porém, as dimensdes
relacionadas a comunicacao de EA possivelmente sao influenciadas pelo estilo
de lideranca adotado pelos gerentes; considera-se que essa representa o
corporativismo e infalibilidade construida, historicamente, e culturalmente, entre
as profissbes da area da saude. No entanto, para a melhoria destes itens, &
necessario que a gestao avance na promog¢ao de uma cultura justa, com o apoio,
inclusive, de 6rgaos de classe profissional.

Ainda, foi possivel identificar que os profissionais de enfermagem
percebem a cultura de seguranca mais favoravel em comparagéo a equipe
médica. Corroborando isso, outros estudos que utilizaram o SAQ também
identificaram que as dimensdes de cultura de segurancga (Clima de trabalho em
equipe e de segurancga, percep¢ao da geréncia da unidade e do hospital) foram
mais favoraveis entre a equipe de enfermagem. (CARVALHO; GOTTEMS;
BERNARDA et al., 2015; CAUDURO; SARQUIS; SARQUIS et al., 2015).

Em comparacgéao aos profissionais médicos, no periodo Il, a enfermagem
apresentou diferenga significativa positiva em quatro dimensées (p<0,001) a se
destacar: “Retorno e comunicacdo sobre o erro”, “Frequéncia de eventos
relatados”, “Trabalho em equipe entre as unidades” e “Passagem de
plantdo/turnos e transferéncias”, reforcando a relacdo como notificadores, bem
como, os escores de respostas positivas superiores a equipe médica na

dimensao aprendizado organizacional.
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Os resultados favoraveis na presente pesquisa, para equipe de
enfermagem, relacionam-se, possivelmente, ao fato do envolvimento de um
grupo de enfermeiras da instituicdo para implantagdo de agbes de seguranga
cirurgica, desde a publicizagdo do segundo desafio global de seguranga do
paciente “Cirurgias seguras salvam vidas” da OMS, em 2007 e 2008. (WHO,
2008a; OMS, 2009). No ambito profissional de enfermagem também destaca-se
a estruturacao da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga do Paciente, em
consonancia com os objetivos da Rede Internacional de Enfermagem e
Seguranga do Paciente e da Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente.
(CALDANA; GUIRARDELLO; URBANETTO et al., 2015). Fato esse que pode
justificar, entre outros fatores institucionais, percepcdo mais positiva da
enfermagem em relagao a cultura de segurancga. Acredita-se que historicamente,
a enfermagem tem realizado agdes inovadoras em prol da seguranga do
paciente.

Os participantes da presente pesquisa avaliaram a seguranca do
paciente cirurgico como excelente/boa, corroborando com profissionais atuantes
em departamentos cirurgicos de 19 hospitais da China (54,4%, n=425). (WANG;
TAO, 2017). Contudo, esse indicador merece algumas ressalvas. Uma delas
esta concentrada na afirmativa “Nesta unidade temos problemas de seguranca
do paciente”, a qual representou, em ambos os periodos, respostas
negativas/neutras de aproximadamente 60% dos participantes, demonstrando
que problemas de seguranga estdo presentes nas unidades estudadas,
somando-se aos varios itens de cultura de seguranga apontados como negativos
pelos profissionais. E imperativo disseminar entre os trabalhadores os diversos
fatores que influenciam nos incidentes em saude como, por exemplo, condi¢des
latentes e falhas ativas, os quais poderiam resultar em valores diferenciados
referente ao grau de seguranca.

Cita-se ainda que, apesar dos esforgos de 6rgaos governamentais, as
metas internacionais de seguranga do paciente (JCI, 2013) estdo se
estruturando no Brasil. (SOUZA; PINHO; MACHADO., et al., 2017). E,
considerando a elevada média de atuacao dos participantes na profissao e no
tempo de trabalho no hospital/unidades da presente pesquisa, cabe supor que
durante a formacao destes profissionais, o tema seguranga do paciente nao

esteve comtemplado em aspectos transversais e interdisciplinares. Isso denota
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a necessidade de os mesmos entender os conceitos basicos de cultura de
segurancga, que se nao gerenciados colocam em risco a seguranga do paciente
no pre, intra e pés-operatoério, predispondo a EA graves.

Entre as limitagdes da pesquisa aponta-se a baixa consisténcia interna
nas dimensdes do instrumento com destaque para dimenséo 12 (Respostas nédo
punitivas ao erro) que obteve o menor indice de confiabilidade com Alfa de
Cronbach - 0,10 (periodo Il). Uma possivel explicagdo para esse achado pode
se encontrar na cultura ainda fortemente punitiva, induzindo os respondentes a
emitir respostas nao consistentes nos trés itens que compdem essa dimensao.
(ANDRADE; MELO; SILVA et al., 2017).

Além do mais, o instrumento utilizado na coleta de dados também
apresentou baixa consisténcia em algumas dimensdes na versao traduzida para
o contexto brasileiro, bem como na adaptacéo e validagcdo do questionario em
versao brasileira eletrénica. (REIS; LAGUARDIA; VASCONCELOQOS et al., 2016;
ANDRADE; MELO; SILVA et al., 2017). Outros estudos também encontraram
baixos indices de consisténcia interna entre as dimensdes do HSOPSC
(MEKONNEN; MCLACHLAN; BRIEN et al., 2017; SILVA-BATALHA; MELLEIRO,
2015; VERBEEK-VAN NOORD; WAGNER; VAN DYCL et al., 2014), persistindo
como fator limitante proprio do instrumento.

Entre outros limites esta a extensdo do instrumento, possivel fator de
recusa a participagéo; a nao participagéo dos gestores da alta administracéo e
dos mesmos participantes em ambos os periodos de gestao e a transig¢ao inferior

a dois anos para comparagao de periodos.

6.2 OCORRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS

Os pontos fortes da presente pesquisa concentram-se na utilizagao de
metodologia padronizada internacional para busca e confirmagdo de EA e, da
incipiéncia de estudos para identificar a ocorréncia de EA em uma populagao
especifica de pacientes cirurgicos de hospital de ensino no Brasil.

A revisao retrospectiva de prontuarios, apesar das limitagdes proprias a
técnica, permitiram identificar alta incidéncia de EA cirurgicos, potencialmente

evitaveis, em um unico ambiente hospitalar. Os resultados suscitam a reflexao
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acerca da possivel magnitude do problema no pais, em especial em regides
menos previligiadas economicamente, ao considerar as desigualdades
geograficas e regionais no fornecimento de atendimento cirdrgico, bem como, a
disponibilidade de profissionais qualificados. (MOURA; SANTOS DIEGO, 2017).

A incidéncia de EA cirurgicos foi de 21,8% (periodo I) e 21% (periodo Il),
superior ao comparar com resultados de estudos realizados em diferentes
contextos: 15,4% em 63 hospitais da Suécia (LENA NILLSON; RISBERG;
MONTGOMERY et al.,, 2016), 15,1% em hospital universitario do Japéao.
(SHIOZAKI; MORIMATSU; MATSUSAKI et al., 2016). Porém, a incidéncia aqui
identificada foi inferior a de estudo espanhol realizado com pacientes submetidos
a cirurgia geral em hospital terciario que indicou incidéncia de 36,8% de EA.
(ZAPATA; SAMANIEGO; CUELLAR et al., 2017).

Outras investigagbes que avaliaram a ocorréncia de EA em internagdes
hospitalares, incluindo as cirurgicas, encontraram diferentes proporgdes de EA
cirurgicos. No Brasil, estudo pioneiro para avaliagdo de EA em trés hospitais da
regido sudeste apontou incidéncia de EA cirurgico de 3,5% (MOURA; MENDES,
2012) da mesma forma de estudo na Holanda, ao utilizar método semelhante e
identificar que os EA cirurgicos ocorreram em 3,6% das internagdes hospitalares.
(ZEGERS; BRUIJNE; KEIZER et al., 2011).

Outro estudo europeu, conduzido em 30 hospitais publicos de cuidados
agudos da Irlanda, apontou incidéncia de EA cirurgicos de 13,1%. (RAFTER;
HICKEY; CONROY et al., 2016). Em oito paises da Africa e no Oriente Médio a
prevaléncia de EA relacionados a assisténcia cirurgica foi de 18,4% (WILSON;
MICHEL; OLSEN et al.,, 2012) enquanto na Tunisia essas ocorréncias
representaram 54,8% (n=34) de total de pacientes com EA internados em
hospital universitario. (LETAIEF; EL-MHAMDI; EL- ASADT et al., 2010).

Pesquisa conduzida no Texas, com analise de 1.669 EA ocorridos em
uma série temporal de quatro anos (2008-2011), apontou que 40,5% (n=676)
desses estavam relacionados a categoria cirurgica/processo. (KENNERLY;
KUDYAKOV; GRACA et al., 2014). Ja em hospitais suecos, entre 2009 e 2012,
observou-se que 26% dos pacientes submetidos a cuidados cirurgicos
apresentaram, ao menos, um EA. (RUTBERG; RISBERG; SJODAH et al., 2014).

A literatura aponta que o desempenho dos revisores pode ser um dos
fatores relacionados a subestimacdo de taxas de EA (WILSON; MICHEL;
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OLSEN et al., 2012). Entretanto, a frequéncia de pEA foi de 26% (periodo |) e
24,1% (periodo Il) corrobora com o desempenho de revisores de oito paises do
Oriente Médio e Africa do Sul , no qual a incidéncia média geral, na revisio
primaria, foi de 21,6% de prontuarios com critérios de rastreamento positivo
(WILSON; MICHEL; OLSEN et al., 2012); e fica aquém de revisores da Suécia
que encontraram 34,3% de prontuarios positivos com pEA para inclusédo na fase
II. (HALFON; STAINES; BURNAND, 2017). Um dos fatores para a ocorréncia da
subestimacdo dos rastreadores concentraram-se, nesta pesquisa, em
anotacgdes/registros incompletos, ilegiveis e rasurados.

Quatro critérios de rastreamento proposto pelo Canadian Adverse
Events Study contribuiram para identificagdo de EA entre os periodos (“Outras

complicagdes inesperadas ao tratamento”, “Reacao adversa ao medicamento”,
“Transferéncia ndo planejada para a unidade de cuidados intensivos e semi-
intensivos” e “Retorno n&o planejado a sala de cirurgia”). Alguns destes critérios
também foram prevalentes em estudo de Mendes e Moura (2012), Letaief,
Mhamdi, EI-Asady et al. (2010) e Rafter, Hickey, Conroy et al. (2016). Referente
aos critérios propostos pelo IHI, o destaque foi para os seguintes gatilhos:
“Ocorréncia de qualquer complicagdo operatéria”, “Admissdo nos cuidados
intensivos apds a cirurgia”, e “Retorno a sala cirurgica”.

Observa-se que, resguardadas as diferengas geograficas, os desenhos
metodoldgicos utilizados nestes estudos e a qualidade dos servigos prestados
em diferentes regides e paises do mundo, fica evidente que os pacientes estéo
vulneraveis a ocorréncia de EA cirurgicos, reforcando a premissa do segundo
desafio global em seguranca do paciente. (WHO, 2008c; WHO, 2009).

No entanto, agdes vem sendo adotadas e gerenciadas pelos servigos de
saude em prol da qualidade e seguranga no cuidado cirdrgico como, por
exemplo, a utilizagdo de listas de verificagdo de seguranga cirurgica. Este
instrumento foi proposto pela OMS, devendo ser adaptado ao contexto
institucional e regional, para reducédo de EA cirurgicos evitaveis. O objetivo da
lista de verificacdo é diminuir o potencial de erros e EA, em parte, promovendo
o trabalho em equipe e a comunicacao; sua implementagao tem reduzido, em
média, 36% da morbidade e mortalidade cirurgica. (WHO, 2017).

A instituicdo desta pesquisa implantou o checklist cirdrgico e também

desenvolveu lista de verificacao a ser aplicado nas unidades de internacao, pela
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equipe de enfermagem, nos periodos pré e poés-operatorio. Contudo, os
resultados desta pesquisa destacam, principalmente, EA cirurgicos associados
ao ato cirurgico propriamente dito, como infecgbes, deiscéncia, fistula,
perfuracao/laceragdo, necrose e hemorragia. Deste modo, os resultados
apontam, principalmente, para a necessidade de revisao/aprimoramento da
técnica operatoéria.

Dentre os 60 (periodo |) e 53 (periodo Il) EA cirurgicos, 90% e 92,5%
dos casos, respectivamente, apresentaram potencial de evitabilidade. Estudos
prévios realizados no Brasil, (MOURA; MENDES, 2012) Suécia, (LENA
NILLSON; RISBERG; MONTGOMERY et al., 2016) e Irlanda (RAFTER;
HICKEY; CONROY et al.,, 2016) corroboram esses achados, os quais
identificaram 68,3% (n=28), 62,5% (n=411) e 70% (n=179), respectivamente, de
EA considerados evitaveis.

E sabido que todo procedimento cirirgico é passivel de riscos e
complicagdes, entretanto, de acordo com a OMS, metade dos casos, em que a
cirurgia leva a danos, possuem potencial de evitabilidade (WHO, 2017). Esta
premissa € reforcada com os dados da presente pesquisa que identificou
elevada prevaléncia de pacientes expostos a EA cirurgicos considerados
preveniveis, o que incita gestores, cirurgides e profissionais da equipe de
enfermagem, entre outros, a reavaliarem o processo assistencial e a propor
acoes de melhoria continua.

A avaliagao das ag¢des implementadas para a seguranga do paciente foi
um dos itens frageis nas respostas dos participantes que responderam ao
inquérito de cultura e, considerando o elevado indice de eventos com potenciais
de prevengao, observa-se a necessidade de avaliar concomitantemente
indicadores de assisténcia cirurgica.

Cabe destacar que os EA considerados potencialmente nao evitaveis
foram, majoritariamente, relacionados ao uso de opidide durante técnica
anestésica ou analgesia pés-operatoéria por cateter peridural, fator que limita seu
potencial de evitabilidade. A maioria desses eventos foram relacionados aos
pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos da especialidade ortopedia e
traumatologia. Essa especialidade, em especifico, ficou em segundo lugar no
numero absoluto de eventos, porém, apresentou o menor indice de eventos com

potenciais de prevengao em ambos os periodos de gestao.
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Estudo em oito hospitais de cuidados agudos do Texas, Estados Unidos
apontou que dos 40 EA cirurgicos relacionados a retengéo urinaria, 92,5% (n=37)
foram classificados como nao evitaveis. (KENNERLY; KUDYAKOV; GRACA, et
al., 2014). Este evento predispde a riscos de infecgéo de trato urinario uma vez
que, frequentemente, exige terapéutica adicional, como cateterizagdo vesical,
além do risco pela retengdo prolongada de urina que predispde a proliferacéo
microbiana.

Houve alteracéo significativa referente a evitabilidade do EA entre os
periodos (p=0,002) que passou de fortemente prevenivel (periodo |) para
potencialmente prevenivel (periodo Il). Isso pode ser justificado em decorréncia
do perfil demografico, cirurgico e anestésico dos pacientes do periodo Il que
apresentaram a media de idade, risco anestésico-cirurgico e tempo operatorio
superior, quando comparado aos pacientes do periodo |, incorrendo em maior
risco de EA relacionados a ISC.

Estudos apontam que a idade avangada, em especial acima dos 65
anos, € um dos fatores preditivos para maior prevaléncia de EA relacionados a
assisténcia cirargica (HALFON; STAINES; BURNAND, 2017; LENA NILLSON;
RISBERG; MONTGOMERY et al., 2016). Contudo, na presente pesquisa
observou-se que a prevaléncia dos EA para ambos os periodos acometeu,
principalmente, pacientes na faixa etaria entre 18 e 59 anos de idade,
corroborando estudo nacional o qual identificou que 60% (n=23) dos pacientes
acometidos por EA cirurgicos estavam nesta faixa etaria.

Esses achados podem ser justificados primeiramente pelo perfil de
atendimento das unidades cirurgicas, prevalentemente composto por adultos
jovens, baixa prevaléncia de doencga sistémica grave e auséncia de fatores de
risco/comorbidades. Soma-se o predominio de cirurgias eletivas, nas quais €
viavel melhor preparo cirurgico; bem como menor risco de incidentes
relacionados a populagdo mais jovem.

Para o periodo | e Il se observou que 73,8% (n=31) e 75,6% (n=31) dos
pacientes sofreram somente um EA. No entanto, no periodo | 26,2% (n=11) e
no periodo Il 24,4% (n=10) dos pacientes apresentaram mais de um EA no
periodo perioperatério, condizente com outros estudos. (MOURA; MENDES,
2012; (LENA NILLSON; RISBERG; MONTGOMERY et al., 2016). Esses

achados reforgam que erros e falhas do processo assistencial cirurgico podem
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ocasionar diversos incidentes num mesmo individuo, acarretando em danos
leves e/ou moderados; representando nesta pesquisa a frequéncia de mais de
80% dos casos, em ambos os periodos.

Revisao sistematica, cujo objetivo foi avaliar o dano do EA cirurgico em
16.424 cirurgias, encontrou que danos leves/moderados corresponderam a
86,7% dos casos e, que os EA mais frequentes foram relacionados, mais
frequentemente, a erros no manejo da internagdo do que os relacionados a
técnica cirurgica. (ANDERSON OLIVER; RACHEL DAVIS; GEORGE et al.,
2013).

Nesta pesquisa, observou-se que seis tipos de EA estdo associados a
falhas técnicas durante a execugdo do procedimento cirdrgico
(hematoma/seroma, deiscéncia, perfuracao/laceracdo, necrose de parede,
hemorragia e embolia gasosa), contribuindo com aproximadamente 40%
(periodo 1) e 42% (periodo Il) dos casos. Em hospitais da regido centro-oeste do
Brasil, falhas técnicas cirurgicas em centro cirurgico representaram 27% (n=7)
de 26 cirurgias analisadas (BEZERRA; BEZERRA; PARANAGUA et al., 2015) e
em unidades cirurgicas 13 pacientes (5,96%) de 218 casos sofreram EA
relacionado a falhas em procedimentos técnicos. (PARANAGUA; BEZERRA,;
SILVA et al., 2013).

No /locus da presente pesquisa, por se tratar de um hospital de ensino,
com profissionais em aprimoramento de habilidades clinicas e cirurgicas, €
imprescindivel a pratica de capacitacdo e supervisdo constantes pelos
preceptores e supervisores. Isso, com vistas a aprimorar a assisténcia cirurgica,
desde a admisséo do paciente, com o objetivo de minimizar a ocorréncia de EA
graves e Obitos. Em ambos os periodos, os EA graves corresponderam a
aproximadamente 10% dos casos, houve um oébito (1,9%) no periodo Il.

Investigacdo norte-americana que analisou 676 EA relacionados a
categoria cirurgica/processo encontrou prevaléncia de 6,36% (n=43) de eventos
graves e 0,44% (n= 3) de 6bitos (KENNERLY; KUDYAKOQOV; GRACA, ET AL.,
2014). Enquanto estudo brasileiro apresentou nove pacientes com danos
permanentes (21,9%), dos quais 17,1% (n=7) evoluiram a obito. (MOURA,;
MENDES, 2012). Em outro estudo, com amostra estratificada de 400 internagdes
cirurgicas, nao foi encontrado 6bito relacionado ao EA. (HALFON; STAINES;
BURNAND, 2017).
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Uma investigagéo possivel sobre a relagdo do 6bito com o EA cirurgico
€ a busca em amostra de pacientes que evoluiram para oObito durante a
internacao hospitalar, e cujos resultados representariam de modo mais preciso
essa incidéncia. Outro ponto é evoluir com a implantacdo de nucleos de
seguranga do paciente com equipes de gestdo da qualidade capacitadas em
todos os servicos de saude brasileiro, para melhorar a comunicagdo entre as
redes de atengdo a saude na identificacao, notificacdo e mitigacdo dos erros
oriundos do tratamento cirurgico.

Os EA cirurgicos estiveram relacionados a IRAS em 50% (n=30) e 54,7%
(n=29) no periodo | e Il, respectivamente; e as ISC representaram quase um
terco de todos os EA nesta pesquisa; sdo considerados os mais comuns entre
0s pacientes cirurgicos, representando 16% de todas as IRAS. (CANADIAN
ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2017).

No Canada, estima-se que quatro em 100 pacientes sdo acometidos por
ISC; o custo total alcanga mais de 24 milhdes de dolares; sendo 65% dos casos
considerados evitaveis. (ETCHELLS; MITTMANN KOO et al., 2012). No Brasil,
apesar de nao haver dados sistematizados, as ISC sdo apontadas em terceiro
lugar entre o conjunto das IRAS, acometendo entre 14% e 16% dos pacientes
hospitalizados. (ANVISA, 2017).

Entre as estratégias para prevencado desses EA esta a avaliagao pré-
operatéria detalhada para identificar potenciais fatores que podem afetar a
reabilitagdo e aumentar o risco de uma ISC. (CANADIAN ASSOCIATION OF
WOUND CARE, 2017). O uso de protocolos, bundles, guias e manuais baseados
em evidéncias cientificas sdo apontados como relevantes para a redugao das
taxas de ISC (ANVISA, 2017), bem como a utilizagao da lista de verificagao de
seguranga cirurgica. (WHO, 2009). Além disso, as organizagdes de saude vém
adaptando esta lista ao contexto institucional, inclusive na elaboracao de
checklist para prevengao de ISC. (ROSCANI; FERRAZ; OLIVEIRA FILHO et al.,
2015). Medidas basicas e reconhecidas como evidéncia cientifica sao
recomendadas por instituicdes internacionais e corroboradas pela ANVISA,
devendo fazer parte ndo somente de protocolos cirurgicos, mas também de
auditoria para a qualidade assistencial.

Outro fator a considerar na prevencao de ISC concentra-se na cultura de

seguranga da unidade; o que foi evidenciado em estudo transversal conduzido
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em sete hospitais americanos que associou o0s escores das dimensdes do
HSOPSC com as taxas de ISC em cirurgias de coélon. Este apontou que nove
dimensdes foram associadas com a reducido das taxas de ISC, exceto as
dimensdes abertura de comunicagao, resposta n&o punitiva ao erro e adequacao
de pessoal. (FAN; PAWLIK; DANIELS et al., 2016). Ao comparar os achados
deste estudo ao encontrado nos escores das dimensdes da presente pesquisa,
observa-se que as nove dimensdes que contribuiram para redugao ISC
apresentaram-se limitantes em ambos os periodos de gestdo analisados. Isso
pode ser umas das justificativas para as taxas de ISC similares entre os dois
periodos.

Diante da elevada prevaléncia de EA cirurgicos € necessario avaliar os
indicadores de assisténcia cirurgica que potencializam o risco de sua ocorréncia,
conforme recomendado por agéncias governamentais. (ANVISA, 2017; CDC,
2017). Prevaléncia essa que também induz a reflexdo acerca da cultura de
seguranga e o desperdicio financeiro do sistema de saude brasileiro, ao se
considerar que, majoritariamente, os EA foram considerados como fortemente
ou potencialmente evitaveis.

O segundo principal EA esteve associado a hematomas/seromas em
ambos os periodos e representou em estudo espanhol 8,9% (n=16) de pacientes
submetidos a cirurgia geral. (ZAPATA; SAMANIEGO; CUELLAR et al., 2017).
Este EA aumenta a presséao tecidual, comprime os vasos sanguineos, provoca
isquemia de ferida e, se nao tratada, pode causar necrose tecidual (CANADIAN
ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2017), além de causar desconforto fisico,
comprometer o processo de cicatrizacdo e predispor os pacientes a infecgao e
deiscéncia de sutura de ferida operatdria, cabendo um conjunto de agdes
relativas a técnica cirurgica e cuidados pos-operatorios.

A deiscéncia teve baixa prevaléncia em estudo americano, o qual
analisou 676 EA cirurgicos e encontrou dois casos (KENNERLY; KUDYAKOV,
GRACA et al., 2014); e representou 3,67% (n=8) dos EA em estudo nacional.
(PARANAGUA; BEZERRA; SILVA et al., 2013). Esses dados contrapdem os
resultados desta pesquisa na qual esse evento foi o terceiro mais frequente, com
prevaléncia de 16,7% (n=10) para o periodo | e de 17% (n=9) para o periodo Il.
Esta ocorréncia incita a necessidade de avaliar, além da habilidade técnica
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profissional, a possibilidade de problemas técnicos com o material utilizado para
a execucgao do procedimento.

As lesbes de pele e mucosa, seja por posicionamento cirurgico,
imobilidade no leito, reagéo alérgica ou procedimentos clinicos, s&o passiveis de
prevencao quando conduzida adequada abordagem pela equipe de saude. Uma
analise em 596 EA de unidades cirurgicas de 21 hospitais holandeses apontou
que as lesbes de pressdo acometeram 8 pacientes (2,9%); 71,4% foram
considerados evitaveis. (ZEGERS; BRUIIJNE; KEIZER et al., 2011).

Outro estudo internacional apontou prevaléncia de lesao por pressao de
6,1% (n=31). (LENA NILSSON; RISBERG; MONTGOMERY et al.,, 2016).
Referente ao posicionamento cirurgico, em estudo que avaliou 172 pacientes
foram identificadas lesdes perioperatorias em 12,2% dos pacientes. (MENEZES;
RODRIGUES; TRANQUADA et al., 2013). Nesse sentido, a utilizagdo de
instrumento para estratificar o risco de desenvolvimento de lesdes por pressao
(PARANHOS; SANTOS, 1999) e a utilizagcao de escala de avaliagao de risco
para lesdes decorrentes do posicionamento cirurgico (LOPES; HAAS; DANTAS
et al., 2016) s&o estratégias para minimizar sua ocorréncia.

Sepse/choque séptico foi encontrado em 13,2% (n=30) e 3,9% (n=47)
dos EA em hospital da Suécia e hospitais da Holanda, respectivamente. (LENA
NILSSON; RISBERG; MONTGOMERY et al., 2016; ZEGERS; BRUIJNE;
KEIZER et al., 2011). Nesta pesquisa, esses eventos representaram 3,3% e
5,6% do total dos eventos de cada periodo gerencial. Por ser considerado grave
e que leva risco a vida do paciente, estudos para a determinagédo da causa séo
importantes com vistas a prevencgao.

A trombose venosa profunda foi mais prevalente no periodo | em relagao
ao periodo Il (5%;1,9%) e a embolia gasosa acometeu 1,9% (n=1) paciente no
periodo Il. Esses achados séo inferiores a estudo internacional ao comparar com
0 numero absoluto de pacientes acometidos por eventos embdlicos e
trombaticos (3,5%;n=25). (ZEGERS; BRUIJNE; KEIZER et al., 2011). Diversas
sao as medidas protetoras a ocorréncia e amplamente reconhecidas, desde
identificagdo de pacientes de alto risco, profilaxia medicamentosa, deambulagao
precoce e uso de meias compressivas, sendo relevante o estabelecimento de

protocolo institucional com ampla divulgagao.
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Os principais fatores que contribuem para a ocorréncia de EA na
assisténcia cirurgica estdo relacionados a formagéo/educagdo continuada.
(LETAIEF; EL-MHAMBI; EL-ASADY et al., 2010; ZEGERS; BRUIJNE; KEIZER
et al., 2011). Levanta-se a hipotese da capacitagdo dos profissionais para a
identificacdo de sinais preditivos e diagnodstico precoce para o tratamento de
sepse e choque séptico; assim como da utilizagdo dos protocolos para profilaxia
de tromboembolismo venoso, ja que a literatura aponta que a incapacidade de
implementar ou seguir um protocolo é fator contributivo para a ocorréncia de EA.
(MOURA; MENDES 2012; WILSON; MICHEL; OLSEN et al., 2012).

Referente a perfuracao/laceragao de érgao observou-se a ocorréncia de
5% (n=3) no periodo | e de 1,9% (n=1) no periodo Il, e foi associada, em sua
maioria, a pungao venosa de acesso central; esse EA poderia ser evitado com o
uso de ultrassonografia durante o procedimento. Esse dado € similar ao
encontrado em estudo conduzido no Rio de Janeiro que apontou taxa de
perfuracao de 4,9% (n=2). (MENDES; MOURA, 2010). Em hospital do Texas,
Estados Unidos as laceragdes representaram 7,1% (n=48); sendo 6,5%
preveniveis, e quase a metade dos casos prolongaram a internagdo do paciente.
(KENNERLY; KUDYAKQV, GRACA et al., 2014).

Queda e hemorragia estiveram presente somente no periodo | e
representaram 3,3% (n=2) para cada EA. Em estudo brasileiro as hemorragias
acometeram 12,2% (n=5) (MENDES; MOURA, 2010) enquanto que em hospitais
de cuidados agudos dos Estados Unidos, com 676 pacientes, a prevaléncia foi
de 35,6% (n=241). (KENNERLY; KUDYAKOV, GRACA et al., 2014). Na presente
pesquisa, durante a revisdo dos prontuarios foi possivel observar dados
incipientes ou incompletos referente ao registro de sangramento intra-operatorio
e/ou no pos-operatdrio, o que pode explicar a baixa incidéncia de casos
relacionados a este evento em especifico. Assim sendo, é necessario capacitar
a equipe para o registro bem como padronizar instrumento e técnicas para
mensuracao acurada deste potencial EA.

As quedas tiveram prevaléncia de 2,7% e 2,4% dos pacientes cirurgicos
atendidos em unidade ciruargica do Brasil e Suécia, respectivamente.
(PARANAGUA; BEZERRA; SILVA et al., 2013; LENA NILSSON; RISBERG;
MONTGOMERY et al., 2016). No hospital do estudo ha protocolo de prevengao

de quedas, instituido desde 2015, porém observa-se o constante aprimoramento
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dos cuidados para a prevencao deste EA, em especial pelo risco que representa
ao paciente em pdés-operatorio.

Outro fato relevante do estudo foi que a metade dos EA foram detectados
no retorno ambulatorial; dois (periodo |) e quatro (periodo 1) pacientes
necessitaram ser reinternados. E comprovado que os EA cirurgicos levam a
intervengcdes e internamentos extras, readmissdo hospitalar e retorno
ambulatorial com maior frequéncia. (ZEGERS; BRUIINE; KEIZER et al., 2011).
Os dados suscitam a necessidade de elaborar estratégias para vigilancia pos-
alta a fim de identificar eventos para além dos ambientes internos do hospital,
inclusive com ativo sistema de notificagdo, e cujos dados poderédo subsidiar
medidas preventivas. Em 2018 o hospital e a Prefeitura Municipal de Curitiba
firmaram uma parceria denominada Programa Gestao de Alta. Este visa a
estreitar a comunicagao entre o Hospital de Clinicas e as unidades de saude.
(EBSERH, 2018). Neste sentido, esta é mais uma oportunidade para promover
a vigilancia pos-alta de EA, e melhorar o diagndstico da seguranga do paciente
atendido.

O desenvolvimento de uma cultura de seguranga, assim como das
condutas profissionais e organizacionais frente aos incidentes sdo um caminho
a ser seguido para a transformacao da realidade nas instituigdes de saude.
(PARANAGUA; BEZERRA; SILVA et al., 2013). O acompanhamento continuo
da qualidade e avaliacdo do desempenho dos profissionais de saude, e seu
comportamento em relagdo a segurancga, sao estratégias recomendadas para
evitar EA cirurgicos. (ZEGERS; BRUIJNE; KEIZER et al., 2011).

Entre as limitagbes do estudo destacam-se a incipiéncia da completude
dos registros da equipe médica e de enfermagem, com potencial interferéncia na
detecgdo dos EA. Outro fato decorre de que alguns casos com desfecho de 6bito
ocorreram em ambito domiciliar e/ou outra instituicdo hospitalar, os quais nao
possuiam registro referente a evolugdo do paciente e o desfecho referente ao
Obito, impossibilitando investigar o critério de rastreamento encontrado na fase |

para prosseguir na analise pelos especialistas na fase II.
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CONCLUSOES

Os resultados desta pesquisa possibilitaram estimar a prevaléncia dos
EA cirurgicos, o grau de dano e evitabilidade; e foram similares nas diferentes
naturezas administrativas da gestao publica; ndo houve diferenga significativa
nas taxas de EA entre os periodos. Observou-se que a maior parte dos EA foram
identificados no retorno ambulatorial, causaram danos leves a moderados, e
majoritariamente evitaveis.

Os EA mais prevalentes foram as infecgdes relacionadas a assisténcia
em saude, com destaque para as infecgdes de sitio cirurgico, que representaram
quase um terco do total de eventos em ambos os periodos gerenciais. A
especialidade ortopedia/traumatologia foi a com o menor indice de EA evitaveis;
inverso das especialidades plastica e neurocirurgia nas quais todos os EA foram
considerados com potencial de evitabilidade.

Quanto a cultura organizacional, os escores mostram fragilidade nos
dois periodos da gestao publica. A transicdo da administragao da gestéo publica
influenciou de forma positiva as dimensdes 10 e 11 (Adequagao de profissionais
e passagem de plantdo/turnos e transferéncias) e negativa a dimensao um
(Trabalho em equipe dentro das unidades). Passagem de plantdo/turnos e
transferéncias, comunicacao sobre erros e eventos apresentaram diferencas de
respostas positivas entre os profissionais da equipe de enfermagem e da equipe
médica para ambos os periodos de gestdo. Observou-se incipiéncia da
participacao efetiva da alta administragcao hospitalar em agdes de seguranca e,
segundo a percepgao dos participantes; a estrutura organizacional permanece
permeada por uma cultura punitiva frente a ocorréncia de erros e falhas
cirurgicas. Destaca-se, contudo, que este € um diagndstico a partir da percepgao
dos profissionais participantes.

A elevada incidéncia de evitabilidade dos EA e as doze dimensdes de
cultura de seguranca limitantes, com indices de resposta positivas inferior ao
estabelecido para uma cultura positiva, sdo desafios a instituicdo no contexto

cirurgico.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Estudar os fatores que interferem na ocorréncia de EA cirurgicos e na
cultura de seguranca institucional € uma ferramenta gerencial que permite
reconhecer, implantar e avaliar agdes de melhoria; e organizar e sistematizar os
elementos que compdem a estrutura e o processo de trabalho em saude.

A presente pesquisa aponta que a transigdo da gestao influenciou em
aspectos relacionados a construcdo de duas dimensdes da cultura de
seguranga, como agao progressiva, e cujos resultados ndo sdo imediatos. Infere-
se que as estratégias de seguranga cirurgica implementadas nos ultimos anos
nas unidades em estudo favoreceram para melhorar compdsitos de cultura e
manter as taxas de EA estacionarias entre os periodos. Contudo, € necessario
avancgar de modo proativo, buscando resultados mais positivos, embora se
reconheca ser o processo e o tempo fatores limitantes.

Observa-se a necessidade de elencar agdes para favorecer a
construcdo de uma cultura de seguranga, similar entre as categorias
profissionais, avaliar as agdes basicas de seguranga no contributo da assisténcia
cirurgica segura e de qualidade, e evoluir no fortalecimento de cultura justa e n&o
punitiva frente aos erros cirurgicos. E reforgando a prerrogativa da inclusao da
tematica na formacao dos profissionais de saude, considerando-se ser um
hospital de ensino, e importante na formacao do futuro profissional. As praticas
executadas neste campo de ensino servem de exemplo, positivo ou ndo, para o
futuro exercicio profissional.

A seguir, por meio do diagndstico situacional aponta-se recomendagdes
para a instituicdo pesquisada e sugestdes de estudos que poderdo contribuir

para seguranga cirurgica.

o Envolver a equipe interdisciplinar na construgdo de agdes de
seguranca, a fim de melhorar a comunicacao e a adesao as praticas adotadas
na instituicao.

o Apresentar os resultados positivos e negativos em relagdo as
acgdes de seguranca desempenhadas pelos profissionais de saude, favorecendo

a lideranga compartilhada.
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° Elaborar estratégias para melhorar os registros de complicagdes,
em especial as relacionadas ao EA sangramento intraoperatério e pos-
operatario.

o Propor estudo para avaliar a ocorréncia de EA cirurgicos por
especialidade, cirurgido e técnica cirurgico-anestésica.

o Analisar os indicadores de assisténcia cirurgica,
concomitantemente aos EA e os fatores que interferem na promoc¢ao de agdes
basicas de prevengao de erros cirurgicos, como por exemplo atitudes individuais
ou grupais.

o Intensificar a participacdo dos pacientes cirurgicos na notificacéo
dos EA e na construgao da cultura pela sua propria seguranca.

o Estender e incentivar o sistema informatizado para notificagdo dos
EA cirurgicos identificados no retorno ambulatorial.

o Acompanhar a cultura de seguranga e a ocorréncia de EA
cirurgicos conforme a solidificagdo da EBSERH no CHC- UFPR.

o Analisar a cultura de seguranca e EA cirurgicos em outros hospitais
federais em transicao administrativa da gestdo publica para compor um banco
de dados nacional, com objetivo de propor agdes para reduzir as influéncias na
cultura organizacional com as transicdes de governo e de liderangas
institucionais.

o Discutir a confiabilidade do HSPOSC, por questao e categoria, com
vistas ao seu aprimoramento.

o Evoluir na abordagem da cultura de seguranga nos programas de
educacéao continuada institucional e de residéncia médica e multiprofissional da
instituicao.

o Minimizar as limitagdes dos instrumentos de busca de potenciais
eventos e confirmagao dos EA como, por exemplo, construir guia para nortear e
padronizar parametros mais precisos a serem utilizados durante a fase de
revisao retrospectiva de prontuarios.

o Adaptar plataforma ao software do prontuario eletrénico do
paciente para sinalizar potenciais EA durante os registros dos profissionais, este
interligado a equipe de gestdo da qualidade para mitigacéo dos casos, inclusive
obitos.
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° Realizar estudo para estimar o custo de EA para o sistema de

saude brasileiro.

o Realizar estudo para estimar a incidéncia de EA pds alta hospitalar.
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APENDICE A — DOMINIOS DO QUESTIONARIO HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE

DIMENSAO ITEM/PERGUNTA DESCRICAO
1 — Trabalho em equipe dentro das unidades A1 Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras
A3 Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos

juntos em equipe para conclui-lo devidamente

A4 Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito

A11 Quando uma area desta unidade fica sobrecarregada, os outros
profissionais desta unidade ajudam

2 — Expectativas sobre seu supervisor/chefe e B1 Meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de
agbes promotoras de segurancga acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente

B2 Meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as
sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga do
paciente

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

B4 Meu supervisor/chefe nao da atengao suficiente aos problemas de
seguranga do paciente que acontecem repetidamente

3 — Aprendizagem organizacional — melhoria A6 Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do
continua paciente

A9 Erros tém levado a mudangas positivas por aqui
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A13 Apds implementarmos mudangas para melhorar a seguranga do
paciente, avaliamos a efetividade

4 — Apoio da gestdo para a seguranga do F1 A diregéo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a
paciente segurancga do paciente
F8 As acbes da diregdo do hospital demonstram que a seguranga do

paciente é uma prioridade principal

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

5 — Percepgao geral de seguranga do paciente A10 E apenas por acaso, que erros mais graves ndo acontecem por aqui

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

A17 Nesta unidade temos problemas de seguranga do paciente

A18 Os nossos procedimentos e sistemas sao adequados para prevenir
a ocorréncia de erros

6 — Retorno da informacdo e comunicagéo C1 Nés recebemos informagdo sobre mudangas implementadas a
sobre o erro partir dos relatérios de eventos
C3 Nés somos informados sobre os erros que acontecem nesta
unidade
C5 Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que

eles acontegcam novamente

7 — Abertura de comunicagao Cc2 Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode
afetar negativamente o cuidado do paciente
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C4 Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes
ou agdes dos seus superiores
C6 Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo
estar certo
8 — Frequéncia de relatos de eventos D1 Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de
afetar o paciente, com que frequéncia ele é notificado?
D2 Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, com
que frequéncia ele é notificado?
D3 Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas
nao causa, com que frequéncia ele é notificado?
9 —Trabalho em equipe entre as unidades F2 As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si
F4 Ha uma boa cooperagdo entre as unidades do hospital que
precisam trabalhar em conjunto
F6 Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras
unidades do hospital
F10 As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o
melhor cuidado aos pacientes
10 — Adequacao de profissionais A2 Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho
A5 Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria
o melhor para o cuidado do paciente
A7 Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria

desejavel para o cuidado do paciente




127

A14 Nés trabalhamos em "situagdo de crise", tentando fazer muito e
muito rapido
11 - Passagem de plantdo/turnos e F3 O processo de cuidado € comprometido quando um paciente é
transferéncias transferido de uma unidade para outra
F5 E comum a perda de informagées importantes sobre o cuidado do

paciente durante as mudancgas de plantao ou de turno

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

F11 Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sao
problematicas para os pacientes

12- Respostas nao punitivas ao erro A8 Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados
contra eles
A12 Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a

pessoa e nao sobre o problema

A16 Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados
em suas fichas funcionais

FONTE: SORRA; GRAY; STREAGLE ET AL., (2016); REIS; LAGUARDIA; MARTINS, (2012); REIS, (2013).
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APENDICE B - PERFIL DEMOGRAFICO, CIRURGICO E ANESTESICO DOS
PACIENTES

1. Identificacdo:

2. Sexo:
( )Masculino () Feminino

3. Tipo de Procedimento Cirurgico:

4. |dade:

( )O0}20 ( )20}40 ( )40}F60 ( ) =60
5. Cirurgia:

( ) Eletiva () Emergéncia

6. Potencial de Contaminacéo

( ) Limpa () Potencialmente Contaminada

() Contaminada () Infectada

7. Risco Cirurgico

() ASAI ( ) ASAIl ( )ASAIl ( )ASAIV ( )ASAV

8. Tipo de anestesia

() Inalatéria ( )Geral ( )Raquianestesia ( ) Peridural

( ) Local () Outras

9. Duracéo Cirurgica:

( )2120min ( ) <120 min

10. Tempo de internacdo pré operatoério

( )224h ( ) <24h
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Prof. Dr? Elaine Drehmer de Almeida Cruz, Enf.2 Ms. Francine Taporosky Alpendre e Enf.°
Josemar Batista, pesquisadores da Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé
trabalhador da equipe multiprofissional a participar de um estudo intitulado “Avaliagdo da
cultura de seguranga e ocorréncia de eventos adversos cirurgicos em hospitais
brasileiros. Esta pesquisa pretende verificar a percepcdo dos profissionais que prestam
assisténcia a saude sobre clima organizacional para seguranga do paciente cirurgico em
hospitais de Curitiba (PR) e relacionar com a real ocorréncia de eventos adversos, ou seja, danos
ocasionados aos pacientes que foram submetidos a cirurgia.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a relagdo entre cultura de seguranga entre os trabalhadores
da equipe multiprofissional, eventos adversos ocasionados em pacientes cirdrgicos e a gestao
hospitalar.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario preencher o questionario validado e adaptado
transculturalmente para o contexto brasileiro denominado Questionario sobre Seguranga do
Paciente em Hospitais (HSOPSC) - versao brasileira. Para tanto vocé devera preencher mais da
metade das perguntas que compdem o questionario.

Considera-se que os riscos deste estudo podem estar relacionados a variavel psicoldgica, caso
vocé apresente algum constrangimento e/ou desconforto no preenchimento das perguntas do
questionario. No entanto, se alguma pergunta do instrumento lhe causar desconforto, vocé
podera desistir do preenchimento do questionario ou ndo responder a pergunta que Ihe causou
desconforto.

Os beneficios esperados com essa pesquisa relacionam-se a compreensao dos problemas em
relagcdo a cultura de seguranga entre o profissionais, elaboracdo e desenvolvimento de
estratégias na prevencdo de eventos adversos e gerenciais direcionadas a seguranga do
paciente. No entanto, nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da
pesquisa, mas podera contribuir para o avango cientifico.

Os pesquisadores Prof. Dr® Elaine Drehmer de Almeida Cruz, Enf.? Ms. Francine Taporosky
Alpendre e Enf.° Josemar Batista, responsaveis por este estudo, poderao ser contatados nos
seguintes locais e telefones:

e Pesquisador Responsavel: Elaine Drehmer de Almeida Cruz.
Telefone para contato: (041) 3657-0362 - (041) 98416-8951
E-mail: elainedrehmercruz@gmail.com

e Pesquisador colaborador: Francine Taporosky Alpendre
Telefone para contato: (041) 3360 -7831 - (041) 99102-1918
E-mail: franalpendre@gmail.com

e Pesquisador colaborador: Josemar Batista
Telefone para contato: (045) 99948-6214

E-mail: josemar.batista1701@gmail.com

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
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Enderecgo para contato dos pesquisadores: Av. Lothario Meissner, 632, bloco didatico II, Jardim
Botéanico, de segunda a sexta-feira, no horario das 08:00 as 16:00 horas, para esclarecer
eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante
ou depois de encerrado o estudo.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode contatar
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041. O
CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento cientificos e ndo cientificos que
realizam a revisdo ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e
proteger seus direitos.

A sua participacao neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer parte da pesquisa
podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o termo de consentimento livre
e esclarecido assinado.

As informagbes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por especialistas que
participaram da discussao para consenso apos analise dos casos relativos a eventos adversos.
No entanto, se qualquer informagéo for divulgada em relatério ou publicacao, isto sera feito sob
forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa nao sao de sua responsabilidade e pela
sua participacao no estudo vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um codigo.

Eu, li esse termo de consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagdo que
recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participagéo a qualquer momento sem justificar minha decisao.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Nome e Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal)

Local e data
Rubricas:

Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
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(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

participante ou representante legal para a participagédo neste estudo.

(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE)

Local e data

Rubricas
Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
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APENDICE D - DESCRICAO DOS CASOS COM EVENTOS ADVERSOS
CIRURGICOS

PERIODO |

1. ¢, 34 anos, espondilodiscite, submetida a drenagem de discite. Evoluiu com
fistula com presenca de secrecao purulenta em ferida operatéria.

2. @, 66 anos, coxartrose secundaria bilateral, submetida a artroplastia total de
quadril. Evoluiu com trombose venosa profunda, queda de préprio nivel,
hematoma, luxagao de protese e infeccao de ferida cirurgica.

3. &, 33 anos, sarcoma de Ewing, submetido a rotatoplastia de Van Ness, com
lesdo de pele por posicionamento cirurgico, reoperacéo para desarticulagéo de
trombose de veia femoral.

4. Q, 36 anos, hérnia incisional, realizado herniorrafia, analgesia em cateter
peridural com quadro de reteng&o urinaria apos intervengao cirurgica.

5. ¢, 49 anos, obesidade, submetida a gastroplastia bypass gastrico com
evolucdo para deiscéncia de sutura e infeccao de ferida operatoria.

6. @, 59 anos, gonartrose esquerda, submetida a artroplastia total de joelho
esquerdo com anestesia regional, evoluindo com retengéo urinaria.

7. @, 35 anos, cardiopata, submetida a mamoplastia para corregao hipertréfica.
Apresentou hematoma pds-operatério sendo realizado drenagem e retirada de
coagulos.

8. &, 43 anos, colangite por estenose de vias biliares, submetido a
colecistectomia e coledocoduodenoanastamose. Evoluiu com infecgao de sitio
cirurgico.

9. 2, 69 anos, bdcio mergulhante, submetida a tireoidectomia total com evolugéo

para rouquidao no pés-operatorio.

10. @, 29 anos, submetida a hernioplastia epigastrica com drenagem de seroma
no pés-operatorio.

11. &, 34 anos, hemofilia A grave, revisdo de prétese de joelho esquerdo.
Realizou analgesia continua com opidide, evoluindo com retengao urinaria.

12. &, 42 anos, desnutricdo grave, doenga de Crohn com abscesso de parede
abdominal. Submetido a drenagem superficial de parede e cateterizacdo venosa
central para nutricao parenteral. Evoluiu com infeccao de cateter.

13. &, 20 anos, pds-operatorio tardio de cirurgia bariatrica e mamoplastia.
Submetido a dermolipectomia, evoluindo com drenagem de seroma.
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14. &, 23 anos, hemofilia A grave, submetido a debridamento cirlrgico,
fistulectomia e limpeza de tornozelo esquerdo. Evoluiu com deiscéncia de sutura.

15. &, 40 anos, coxartrose secundaria a trauma, submetido a artroplastia total
de quadril com técnica anestésica regional. Fez uso de analgesia no pos-
operatdrio por cateter peridural, evoluindo com retencao urinaria.

16. &, 66 anos, submetido a herniorrafia com enterectomia segmentar e
enteroanastomose. Apresentou seroma em ferida operatoria.

17. &, 64 anos, coxartrose secundaria de quadril, submetido a artroplastia total
de quadril direito. Evoluiu com lesédo de pele decorrente de adesivos médicos e
retencdo urinaria apds técnica anestésica (raquianestesia).

18. &, 57 anos, hipertenso, submetido a colectomia a Hartmann por diverticulite
perfurada. Evoluiu no pdés-operatério com deiscéncia de sutura de pontos
umbilicais.

19. &, 34 anos, submetido a videocolecistectomia. Evoluiu com hipdxia e parada
cardiorrespiratoria apos extubagao em sala operatoria.

20. 9, 31 anos, submetida a hemorroidectomia e exérese de plicoma anal.
Apresentou deiscéncia de sutura em cicatriz direita de ferida cirurgica.

21. @, 44 anos, colecistite, submetida a videocolecistectomia. Evoluiu com
secrecgao purulenta e deiscéncia de sutura em regido mediana de ferida cirurgica.

22. 9, 50 anos, submetida a herniorrafia umbilical, evoluindo com hiperemia e
infeccao de ferida operatoria.

23. 9, 78 anos, quadro de volvo intestinal. Foi submetida a retossigmoidectomia
e ileostomia de alga. Evoluiu com infecgao de sitio cirurgico.

24. &, 50 anos, submetido a cardiotomia a Heller videolaparoscépica, ocorrendo
laceracao de baco, sendo realizada laparotomia exploratéria.

25. &, 54 anos, submetido a retossigmoidectomia com evolugdo para abdome
agudo, sendo realizada laparotomia exploradora e ileostomia em alca.
Apresentou infecgao de ferida cirurgica.

26. &, 66 anos, realizado ressecc¢do de neuroma de coto de amputagdo. Evoluiu
com hiperemia e seroma em ferida operatoria.

27. ?, 34 anos, submetida a herniorrafia epigastrica com evolugdo para
hiperemia e infeccao de ferida cirurgica.

28. &, 23 anos, submetido a herniorrafia inguinal a esquerda. Apresentou
deiscéncia de sutura em porgao medial de ferida cirurgica.
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29. &, 49 anos, colecistite, submetido a videocolecistectomia. Evoluiu com
hiperemia e secreg¢ao purulenta em portal umbilical.

30. ¢, 36 anos, lipoma em dorso. Foi submetida a exérese de lipoma evoluindo
para drenagem de seroma em ferida operatéria.

31. @, 33 anos, submetida a videocolecistectomia. Ferida operatoria evoluiu com
hiperemia e secregao purulenta.

32. &, 27 anos, apendicite aguda, submetido a apendicectomia. Evoluiu com
infeccéo de ferida operatoria.

33. &, 62 anos, submetido a hernioplastia inguinal a direita e herniorrafia
umbilical. Apresentou secrecdo purulenta em ferida operatéria de regido
umbilical.

34. &, 26 anos, realizou herniorrafia umbilical. Evoluiu com deiscéncia de sutura.

35. ¢, 61 anos, obesa, submetida a gastroplastia Fobi-Capella. Apresentou
seroma em tecido subcutaneo.

36. &, 20 anos, submetido a exérese de cisto pilonidal. Evoluiu com hiperemia,
infeccao e deiscéncia de ferida operatéria.

37. &, 41 anos, fistula perianal, submetido a fistulectomia. Apresentou infecgédo
de ferida cirurgica.

38. @, 54 anos, epiléptica, glioma cerebral, submetida a ressecgéo subtotal de
tumor infiltrado. Evoluiu com trombose venosa profunda, infeccdo e deiscéncia
de ferida operatoria.

39. @, 31 anos, apendicite supurada, submetida a apendicectomia
videolaparoscopica com evolugdo para multiplas colegdes/ abcessos intra-
abdominal, sendo realizada laparotomia exploradora com sangramento difuso no
intra-operatorio.

40. &, 58 anos, gonartrose bilateral, submetido a artroplastia total de joelho
esquerdo. Evoluiu no pds-operatério com sangramento intenso.

41. &, 40 anos, obeso, submetido a gastroplastia pela técnica Fobi-Capella.
Apresentou hematoma retroperitoneal sendo realizado laparotomia exploradora.
Evoluiu com infecgcéo e deiscéncia de ferida cirurgica.

42. 4, 68 anos, submetido a reconstrugéo de transito intestinal evoluindo com
fistula entérica no pds-operatério. Apresentou pneumotoérax apds acidente de
puncado de acesso venoso central. Evoluiu com infecgdo de cateter central e
queda de préprio nivel.
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PERIODO I

1. @, 50 anos, retirada de material de sintese de artrodese de coluna lombar.
Apresentou retengao urinaria no poés-operatorio.

2. 9, 59 anos, obesa, submetida a videocolecistectomia. Apresentou
instabilidade hemodindmica no intra-operatério evoluindo para quadro de
embolia gasosa apds aumento de pneumoperitonio.

3. ¢, 60 anos, submetida a videocolecistectomia. Evoluiu com infec¢ao de ferida
cirurgica.

4. &, 59 anos, doencga de Crohn, submetido a enterectomia de estenoplastia a
Heineke-Mikulicz evoluindo com infec¢ao de ferida operatéria.

5. @, 71 anos, hipertensa, submetida a reconstrucéo de perineo e de regido
inguinal com retalho fasciocutanéo. Apresentou deiscéncia de sutura e infecgao
de ferida operatoria.

6. &, 44 anos, submetido a laparotomia exploradora e enterorrafia. Evoluiu com
abscesso de parede abdominal.

7. 9, 30 anos, obesa, submetida a videocolecistectomia. Apresentou seroma e
deiscéncia de sutura de ferida operatéria.

8. @, 74 anos, realizou ressecgao de lipossarcoma de regido inguinal a direita.
Evoluiu com lesao de pele por adesivo médico, necrose, deiscéncia de sutura e
infeccao de ferida cirurgica.

9. Q, 71 anos, hipertensa, diabética, submetida a hipofisectomia transesfenoidal.
Evoluiu no pds-operatério com meningite, choque séptico de foco pulmonar,
disfungao renal por nefropatia por uso de polimixina B.

10. &, 59 anos, submetido a artroplastia total de quadril direito. Apresentou
infeccao superficial de ferida cirurgica.

11. Q, 29 anos, submetida a colpoperineoplastia evoluindo com deiscéncia de
sutura de perineo.

12. @, 55 anos, submetida a hernioplastia incisional. Apresentou abaulamento
de ferida operatéria com drenagem de seroma.

13. &, 78 anos, submetido a jejunostomia. Evoluiu com trombose venosa
profunda de membro inferior esquerdo.

14. @, 47 anos, submetido a hernioplastia umbilical. Apresentou deiscéncia de
sutura e infecgao de ferida cirurgica.
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15. &, 59 anos, submetido a hernioplastia inguinal evoluindo com drenagem de
seroma de ferida operatoria.

16. &, 40 anos, submetido a fistulotomia. Evoluiu com secregdo purulenta em
ferida operatoria.

17. ¢, 25 anos, apendicite aguda, submetida a apendicectomia com drenagem
de seroma no pos-operatorio.

18. @, 39 anos, submetida a herniorrafia incisional e umbilical. Apresentou
infeccéo de ferida operatoria.

19. @, 73 anos, bécio mergulhante, submetida a tireoidectomia total. Evoluiu
apds extubagdo com hematoma em sitio cirurgico com necessidade de
reabordagem cirurgica.

20. 9, 63 anos, artrite reumatoide, submetida a artroplastia de joelho esquerdo.
Apresentou infecgao de ferida cirurgica e deiscéncia de sutura.

21. @, 27 anos, submetida a videocolecistectomia. Evoluiu com hiperemia e
secrecao purulenta em ferida operatoria.

22. &, 36 anos, submetido a hemicraniectomia descompressiva e reconstrugao
de calota com material biossintético. Evoluiu com infecg¢ao de ferida cirurgica.

23. &, 37 anos, realizou herniorrafia umbilical. Evoluiu com infecgéo de ferida
operatoria.

24. 9, 34 anos, submetida a enucleagao de nédulo pancreatico — insulinoma
sendo realizado drenagem de seroma no pos-operatorio.

25. @, 25 anos, submetida a mamoplastia. Evoluiu com deiscéncia de sutura.

26. &, 69 anos, enfisema pulmonar, submetido a hepatectomia de segmentos V
e VI. Fez uso de analgesia por cateter peridural evoluindo com intoxicagao por
opiodide no pds-operatorio.

27. &, 46 anos, submetido a hernioplastia incisional. Apresentou retencdo
urinaria apods técnica anestésica.

28. &, 35 anos, submetido a hernioplastia umbilical. Apresentou infeccdo de
ferida operatoria.

29. @, 45 anos, submetida a hernioplastia incisional. Evoluiu com hiperemia,
infeccao de ferida cirurgica e drenagem de seroma.

30. &, 62 anos, submetido a herniorrafia inguinal a direita. Apresentou leséo
uretral durante execucao de procedimento de cateterizacéo vesical.
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31. &, 57 anos, apendicite fase IV, submetido a apendicectomia sob
raquianestesia evoluindo com retencg&o urinaria no pos-operatorio.

32. @, 58 anos, submetida a laparotomia exploradora, sigmoidectomia e
colostomia a Hartmann sendo realizado drenagem de seroma no pos-operatério.

33. ¢, 33 anos, submetida a hernioplastia incisional. Evoluiu com deiscéncia de
sutura de ferida operatdria.

34. @, 36 anos, doenca de Crohn, submetida a ileocolectomia. Evolui com
pneumotdorax apos acidente de puncéo de acesso venoso central e infecgao de
cateter central.

35. @, 55 anos, realizou hernioplastia incisional sendo realizado drenagem de
seroma no pos-operatorio.

36. ¢, 55 anos, artrite reumatoide, submetida a artroplastia de joelho direito.
Apresentou vesiculas em ferida operatdria sendo realizado drenagem de
seroma.

37. @, 62 anos, neoplasia de sigmoide, submetida a laparotomia exploradora
apo6s quadro de abdome agudo obstrutivo. Evoluiu com fistula e choque séptico
no pés-operatorio.

38. ©, 30 anos, malformagao de Chiari tipo I. Foi submetida a descompressao
de fossa posterior e retirada de dreno de lombo-peritoneal. Evoluiu com fistula
com saida de liquido cefalorraquidiano e quadro de meningite. Apresentou crise
convulsiva ténico-clénica evoluindo para obito.

39. 9, 44 anos, submetido a esfincteroplastia. Apresentou deiscéncia de sutura
em cicatriz lateral esquerda de ferida operatoria.

40. @, 35 anos, cancer de colon, submetida a ileocolectomia. Evoluiu com
necrose de ileostomia e de parede abdominal.

41. @, 56 anos, submetida a artroplastia de quadril direito. Apresentou lesdo de
pele em regido inguinal esquerda apds posicionamento cirurgico.
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ANEXO A — QUESTIONARIO HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY
CULTURE - HSOPSC

PESQUISA SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguran¢a do paciente, erros associados ao cuidado de safide e
notificagdo de eventos no hospital e tomard cerca de 10 a 15 minutos para o preenchimento.

- Se ndo quiser responder wema questdo, ou ao se aplicar a vocé, pode deixd-la em branco,

+ Um “incidente” é definido como evento ou circunstincia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessirio 3 saude (RDC 36),

* “Seguranga do paciente” é definida como reducio, a um minimo aceitével, do risco de dano
desnecessério associado 4 atengio & sadde (RDC 36).

» “Erro” ¢ uma faltha na execugio de uma agio planejada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um planc (OMS, 2011).

SECAO A - Seu servico/unidade de trabalho:
Turno de trabalho:

- Considere servico/unidade como drea de trabalho, departamento, oy drea clinica do hospital onde vocé passa a
maior parte do seu tempo ou na gﬂl presta a maior parte de seus servicos.

Por favor, indique sua concordincia ou discordincia em relagio is seguintes afirmagdes sobre seu
servico/unidade:

. . " Discordo . Concordo
Pense em seu servico/unidade de trabalho no hospital. totaimente Discordo Nenhum Concordo totalmente

1. Nesta unidade, as pessoas apéiam umnas s outras.
2.Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabatho.

3. Quando h4 muito trabalho a ser feito rapidamentc, trabalhamos
Jjuntos em equipe para conclui-lo devidamente.

4. Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito.

5. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria
o melhor para o cuidado de paciente -considerar banco de horas,
hora extra, APH

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

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

8. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados
contra eles.

9. Erros tém levado a mudangas positivas por aqui.
10. E apenas por acaso, que erros mais graves hio acontecem poraqui.

11. Quandc uma érea desta unidade fica sobrecarregada, os outros
profissicnais desta unidade/servigo ajudam.

12. Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a
pessoa ¢ nao sobre o problema.

13, Apds implementarmos mudangas para melhorar a seguranga do
paciente ocorrem, avaliamas a efetividade.

14. Nés trabalhamos em “situacio de crise”, tentando fazer muito e
muito ripido.

15. A seguranca do paciente jamais ¢ comprometida em fungio de
maior quantidade de trabalho a ser conclulda.

16. Os profissionals se preocupam que seus efros sejam registrados
em swas fichas funcionais.

17. Nesta umidade temos problemas de seguran¢a do paciente.

18. Os nossos procedimentos e sistemas sio adequados para preve-
nir a ocorréncia de erros.

COO0O OO0 OO OCOCO OO OO0O0OO00
OO0 OO0 OO0 CO0OO OO COOO00
OO0 OO OO0 OO0 OO OOO0OO00
OO OO0 OO0 0000 OO OOOO0O0
OO0 OO OO OO0OO OO 0OOO0OOO




SECAO B - O seu Supervisor/Chefe

Por favor, indique sua concordincia ou discordincia com rela¢io as seguintes afirmacbes sobre seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem se reporta diretamente.

. - . Discordo , Concordo
Pense em seu servicofunidade de trabatho no hospital, totalmente Discordo Nenhum Concordo totalmente
1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realiza-
do de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranga do O O O O O
paciente.

2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as sug-
estdes dos profissionais para a melhoria da seguranga do paciente.

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

O OO0
O OO0
O OO0O
O OO
o OO0

4. O meu supervisor/chefe nio da aten¢io aos problemas de segu-
ranga do paciente que acontecem repetidamente.

SECAQ C - Comunicagiio

Com que frequéncia as situagbes abaixo ocorrem na seu servigo/unidade de trabalho?

Discordo Di 1 C Concorda
totalmente Nenbugs rdo totalmente

Pense em seu servigo/unidade de trabatho no hospital.

1. Nés recebemos informagio sobre mudancas implementadas a
partir das notificacées de incidentes. O
2. Os profissionais tém liberdade para falar ao ver algo que pode

afetar negativamente o cuidado ao paciente.

3. Nés somos informados sobre os etros que acontecem neste
servigo/unidade.

4. Os profissionais sentem-se i vontade para questionar as decisdes

ou a¢ées de seus superiores. O
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que

eles acontegam novamente. O
6. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nio O
estar certo,

0O O 00O
OO0 O 0 CO
OO0 O 00O
C0C O O0O0

SECAO D - Frequéncia de notificacbes de incidentes

No seu servi¢o/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as falhas a seguir, com que fre-
quéncia elas sio relatadas?
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Nunca Ratamende  As vezes Q

1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido ¢ corrigido antes de
afetar o paciente, com que frequéngcia ele é notificado? O O O O O

2. Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de dano ao paciente,

com que {requéncia ele é notificado? O O O O O

3. Quande ocerre um erro, que poderia cansar danos ac paciente,

mas ndo causa, com que frequéncia ele ¢ notificado? O O O O O

SEGAQ E - Nota de Seguranga do Paciente

Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua drea/unidade de trabalho no hospital.

O O O O O
A B C D E
Excelente Muifo boa Regular Ruim Muito ruim
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SECAQ F - O seu hospital

Por favor, indigue sua concerdéncia ou discordincia com relaciio as afirmacoes sobre sen hospital.

Discordo Di i C Concordo
totalmente Nenhum rdo totalmente

Pense no seu hospital.

1. A direcio do hospital propicia um clima de trabalho que pro-
move a seguranga do paciente.

2, As unidades do hospital nio estio coordenadas entre si.

3. O processe de cuidado ¢ comprometido quando um paciente é
transferido de uma unidade para outra.

4. Ha uma boa cooperagio entre as unidades do hospital que neces-
sitam trabalhar em conjunto.

5. E comum a perda de informages importantes sobre o cuidado
do paciente durante as mudangcas de plantao ou de turno.

6. Muitas vezes ¢ desagradivel trabalhar com profissionais de outras
unidades do hospital.

7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagoes en-
tre as unidades do hospital.

8. As agdes da diregdo do hospital demonstram que a seguranca do
paciente é uma das principais prioridades.

9. A direcio do hospital $6 parece interessada na seguranga do pa-
ciente quando ocorre algum evento adverso.

10. As unidades do hospital trabalhazn bem em con-
junto  para prestar o melhor cuidado aos pacientes.

11. Neste hospital, as mudangas de plantao ou de turno sio prob-
lemdticas para os pacicntes.

OO0OQOC O OO0 O0O0O0
OO0 O OO0 0O O00O0
OO0 0O OO0 O COO0O0
OO0 OO0 0 O00O0
OO0 OO OO0 O00O0

SECAO G - Niimero de eventos notificados

Nos altimos 12 meses, quantas notificacées de eventos vocé realizou?

(O a.Nenhuma Q d6alo
O b.la2 O ella2o
QO c.3a5 O £ 21 ou mais

SEGCAO H - Informacdes Gerais
-Asi 0€s @ seguir contribuirdo par ndlise dos resultados da pesqui

1. Hé quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

QO a. Menos de 1 ano (O d11al5anos
O b.1a5anos O e l6a20anos
O c.6a10anos QO £ 21 anos ou mais
2. Hi quanto tempo vocé trabalha no seu atual servigo/unidade do hospital?
O a. Menosde 1 ano O d 11al5anos
O b.1a5anos (O e.16a20anos
O c.6a10anos (O f. 21 anos ou mais
3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
(O a. Menos que 20 horas por semana ( d.60a79 horas por semana
(O b.20a 39 horas por semana O e 80a99 horas por semana

QO < 40a 59 horas por semana (O £ 100 horas por semana ou mais



3.1 Vocé trabalha em outra institnicio?
O O

Sim Niao

Se sim, quantas horas trabalha na outra instituicao?

(O menos de 20 horas por semana
(O 20 a 39 horas por semana

4. Qual ¢ o seu cargo/fungio neste hospital?

QO a Enfermeiro
(O b. Técnico de Enfermagem

() ¢ Auxiliar de Enfermagem
O d. Médico do Corpo Clinico/
Médico Assistente
(O e Médico Residente/Médico em treinamento
(O fFarmacéutico/Bioquimico/Bidlogo/Biomédico

(O g Nutricionista
(O h. Assistente Social

(O 40259 horas por semana

(O wabalha com atendimento particular, esporadicamente

C i Odontélogo

O j. Psicilogo

O h. Fisioterapeuta/ ferapeuta Respiratorio/
Terapeuta Ocupacional/Fonoaudidlogo

O

Técnico (por ex.: ECG, Laboratério,
Radiologia, Farmdcia)
C m. Administragio/Diregio
(O n. Auxiliar Administrativo/Secretario
QO 0. Outro - especifique:

4.1 Vocé exerce fungio essencialmente administrativa?

O

s

Sim

O

Naeo

5. Na seu cargo/fungéo, em geral vocé tem interagio ou contato direto com os pacientes?

(O a. SIM, em geral tenho interagio ou contato direto com os pacientes.
(O b.NAO, em geral NAO tenho interagio ou contato direto com os pacientes.

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

anos

7. Qual seu grau de instrucio?

(O a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto
QO b. Primeiro grau (Ensino Bésico) Completo
O c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto
O d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo

8. Qual a sua idade?

anos

9. Indique o seu sexo:

O

Feminino Masculino

O c. Ensino Superior Incompleto

(O f.Ensino Superior Completo

(O g Pos-graduagio {Nivel Especializacio}

(O h. Pés-graduagio (Nivel Mestrado ou Doutorado)

OBRIGADO POR VOCE COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO E PARTICIPAR DESTA PESQUISA
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ANEXO B - CRITERIOS DE RASTREAMENTO DE POTENCIAIS EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS

CRITERIOS DE RASTREAMENTO POTENCIAIS EVENTOS ADVERSOS CIRURGICOS
Ao detectar na fase | ao menos 01 evento adverso devera ser detalhado a ocorréncia no campo informagdes. Em seguida, preencher o perfil clinico
demografico dos pacientes. Na fase Il, caso ndo se confirme o potencial EA devera ser justificado ao final dessa planilha.
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Critério de Confirmado Potencial EA
Rastreamento Definigao (Fase II)
(Fase l)
Ocorréncia de lesdo no paciente durante a internagao (inclusive qualquer dano, lesdo ou trauma
1 ( ) ocorrido durante a internacéo indice) ( ) Sim ( ) Nao
2 ( ) Reagao adversa ao medicamento. ( ) Sim ( ) Néo
3 ( ) Transferéncia ndo planejada para a unidade de cuidados intensivos e semi-intensivos. ( ) Sim ( ) Nao
ransferéncia ndo planejada para outro hospital de cuidados agudos (excluindo as transferéncias i a
40 ) Transferéncia néo planejad tro hospital de cuidad d luindo as transferénci () Sm ( ) Nao
para exames, procedimentos, ou cuidados especializados nédo disponiveis no hospital de origem).
5 ( ) Retorno n&o planejado a sala de cirurgia. ( ) Sim ( ) Néo
Remocgéo, lesao ou corregédo ndo planejada de um érgao ou estrutura durante cirurgia ou procedimento
6 ( ) invasivo. ( ) Sim  ( ) Nao
7 ) Outras complica¢des inesperadas ocorridas durante a internagdo em referéncia que ndo sejam um ( ) Sim  ( ) Néo
um desenvolvimento normal do paciente ou um resultado esperado do tratamento.
8 ( ) Desenvolvimento de alterag&o neuroldgica ausente na admissao, mas presente no momento da saida ( ) Sim ( ) Nao
da internagao indice (inclui alteragbes neurolégicas relacionadas aos procedimentos, tratamentos ou
investigacoes.
9 ( ) Obito. ( ) Sim ( ) Nao
Alta hospitalar inapropriada / planejamento de alta inadequado para a internacao indice (exclui alta ( ) Sim ) Nzo
10 ( ) a revelia).
11 ( ) Parada cardiorrespiratéria revertida. ( ) Sim ( ) Néo
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12 ( ) Infecgao/septicemia hospitalar (excluir infecgdes/septicemia ocorridas em menos de 72 horas apoés ( Sim Nao
a admissao).

13 ( ) Insatisfagdo com o cuidado recebido documentada no prontuario ou evidéncia de queixa apresentada ( Sim Nao
(incluir documentos, queixas documentadas, conflitos entre o paciente/familia e profissionais e alta a
revelia).

14 ( ) Documentacgéo ou correspondéncia indicando litigio, seja somente intencdo ou acao efetiva. ( Sim Nao

15 ( ) Partindo de uma creatinina normal na internagdo, houve duplicagdo do seu valor durante a ( Sim Nao
permanéncia no hospital?

16 ( ) Quaisquer outros eventos indesejados ndo mencionados acima. ( Sim Néo

Informacgdes/ Justificativas:

FONTE: Adaptado de MENDES et al., (2008).
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ANEXO C - CRITERIOS DE RASTREAMENTO EVENTOS ADVERSOS
GLOBAL TRIGGER TOOL - IHI

Gatilhos Modulo Cirargico

S1 () Retorno a sala cirurgica

S2 () Alteragdes no procedimento

S3 () Admissao nos cuidados intensivos apés a cirurgia

S4 () Intubagao/reintubacao ou uso de BIPAP em sala de recuperagao
anestésica

S5 () Realizagdo de RX no intra-operatério ou sala de recuperagéo anestésica

S6 ( ) Obito no intra ou pds-operatério

S7 () Ventilagdo mecanica superior a 24 horas no pés-operatorio

S8 () Administragao no intra-operatério de adrenalina, noradrenalina, naloxona
ou flumazenil

S9 () Aumento dos niveis de troponina superior a 1,5 ng/ml no pés operatorio

S10 () Lesdes, reparagdes ou remogao de 6rgao durante o procedimento
cirurgico

S11 () Ocorréncia de qualquer complicagédo operatéria

FONTE: Livre traducdo de GRIFFIN; RESAR (2009).



ANEXO D — FORMULARIO DE INVESTIGAGAO DE EVENTOS ADVERSOS
INVESTIGAGAO DE EVENTOS ADVERSOS
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1 — DADOS DE INTERNAGAO

Data de admisséo / / Data de alta/Obito /

/ Total dias de Internamento

Diagnéstico principal:

Diagndsticos secundarios:

Diagndstico de saida:

Observacgoes:

2 - FATORES DE RISCO/COMORBIDADE

Intrinseco (relacionado ao paciente)

Extrinseco (relacionado a procedimentos)

3 - CLASSIFICAGAO DO EA CIRURGICO

Evento mais importante (selecionar apenas um)

Problema técnico (especificar)

Outro (s) evento (s) correlatado (s) (selecionar todos os
aplicaveis)

Problema técnico (especificar)

Hemorragia grave

Hemorragia leve

Infecgao de ferida cirurgica

Infeccdo ndo relacionada a ferida cirurpgica (ex: abscesso)
Outros problemas com a ferida cirurgica (ex: deiscéncia)
Ruptura de anastomose

b~ —~ o~ o~ o~~~
e ' ' ~— ~— ~— ~—

Hemorragia grave

Hemorragia leve

Infecgao de ferida cirurgica

Infeccao ndo relacionada a ferida cirurgica (ex: abscesso)
Outros problemas com a ferida cirurgica (ex: deiscéncia)
Ruptura de anastomose

I~ ~~ o~~~ o~~~
e ' '~ ~— ~— ~—




146

Dificuldade na definicdo anatdémica (especificar)
Perfuracao (especificar)

Colocagao de protese

Acidente Vascular Cerebral
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Infarto do Miocardio

Trombose Venosa Profunda
Pneumonia

Embolia Pulmonar

QOutros eventos ou comentarios

b~ —~ o~ o~ o~~~ o~~~
e ' ' ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~—

b~ ~ N~ N N N N~~~

e ' ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~—

Dificuldade na definicdo anatémica (especificar)
Perfuracao (especificar)

Colocagéo de proétese

Acidente Vascular Cerebral
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Infarto do Miocardio

Trombose Venosa Profunda
Pneumonia

Embolia Pulmonar

Outros eventos ou comentarios

FONTE: Adaptado de MENDES (2007).
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ANEXO E - FORMULARIO DE AVALIAGAO E EVITABILIDADE DE EVENTO
ADVERSO CIRURGICO

FORMULARIO DE AVALIACAO E EVITABILIDADE EVENTO ADVERSO (Fase )
Obs: devera ser preenchido esse formulario para cada EA no paciente

Possivel EA:
A. CONFIRMACAO DO EVENTO ADVERSO CIRURGICO

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de que o cuidado foi a causa da lesdo ou
dano.

2 ( )  Evidéncia minima a moderada de que o cuidado foi a causa da les&o ou dano

3 ( )  Evidéncia improvavel: menos do que 50 % de que cuidado foi a causa da
lesédo ou dano

4 ( )  Evidéncia provavel, mais do que 50% de que cuidado foi a causa da leséo ou
dano.

5 ( )  Evidéncia de moderada a forte de que cuidado foi a causa da lesdo ou dano

6 ( )  Evidéncia praticamente certa de que cuidado foi a causa da lesdo ou dano

B. GRAU DE EVITABILIDADE DO EVENTO ADVERSO CIRURGICO

1 ( )  Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 ( )  Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 ( )  Evidéncia improvavel: pouco menos do que 50 % para possibilidade de
evitabilidade.

4 ( )  Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de
evitabilidade.

5 ( )  Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( )  Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

FONTE: MENDES (2007).
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ANEXO F - FORMULARIO DE AVALIAGAO DA CLASSIFICAGAO DO DANO

DO EVENTO ADVERSO

GRAU DO DANO DEFINICAO

() | Nenhum -

( ) | Leve Paciente apresentou sintomas leves, danos minimos ou
intermediarios de curta duragdo sem intervengdo minima
(pequeno tratamento ou observagéo)

( ) | Moderado Necessitou de intervengao (por ex. procedimento suplementar
ou terapéutica adicional), prolongamento da internagéo, perda
de funcdo, danos permanentes ou em longo prazo.

( ) | Grave Necessaria intervengdo para salvar a vida, grande
intervengdo médico/cirirgica ou causou grandes danos
permanentes ou em longo prazo, perturbagao/risco fetal ou
anomalia congénita.

() | Obito Causado pelo evento adverso

FONTE: WHO (2009).
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ANEXO G - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP HC-UFPR

25 UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE C@‘{fﬁ“ me
. FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:AVALlAQAO DA QULTURA DE SEGURANGCA E CCORRENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS CIRURGICOS EM HOSPITAIS BRASILEIROS

Pesquisador: ELAINE DREHMER DE ALMEIDA CRUZ

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 62101216.7.0000.0096

Instituigio Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.990.760

Apresentacio do Projeto:
Apresentagéo dos documentos pendentes e corregdes do projeto de pesquisa sugeridas no parecer numero
1.891.184 emitido por este Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos.

Objetivo da Pesquisa:
Os objetivos do estudo permanecem os mesmo, nao houve alteragéo.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Foi acrescentado pelos pesquisadores o risco relacionado a manipulagéo do prontuario do paciente:

- Em caso de crime a violagao de informagbes sigilosas que possam acarretar em danos fisicos, psiquicos e
morais aos pacientes envolvidos, os pesquisadores serdo responsaveis em prestar a assisténcia necessaria
e est#o cientes das penalidades cabiveis, conforme a legislacéo brasileira. Caso ocorra a perda efou
extravio de documentos, os 6rgéos competentes serdo comunicados imediatamente para elaboragéo de
novo prontuario, onde seré anotado a ocorréncia de extravio do anterior, bem como, sera avisado ©

paciente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Os pesquisadores apresentaram uma proposta de estudo relevante para instituigbes envolvidas:

Endere¢o: Rua Gal. Camneiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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CLINICAS DA UNIVERSIDADE & 2&,0,3 -
FEDERAL DO PARANA-

CEPMHC/UFPR

Continuagéo do Parecer: 1.920.760

Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, Hospital do Trabalhador e Hospital Evangélico.
Nesta etapa, fizeram as adequagdes necessarias para iniciar a coleta de dados com os profissionais das
unidades cirtrgica e clinica cirirgica dos hospitais mencionados e a busca de informagdes em prontuérios
dos pacientes que foram submetidos a procedimentos cirurgicos a fim de levantar a ocorréncia de algum
evento adverso.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Foram anexados os seguintes documentos:

- Termo de Concordancia do Hospital do Trabalhador assinado pelo diretor da instituicao;

- Declaracao de ciéncia a respeito do estudo, emitidas pelos responsaveis do Nuclec de Seguranga do
Paciente das instituicées envolvidas;

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devidamente adequado as sugestdes do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos.

Recomendagdes:

E obrigatério trazer ao CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi aprovadoe,
para assinatura e rubrica. Apos, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma para
o participante da pesquisa.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Todas as pendéncias elencadas no parecer anterior foram atendidas. Sendo assim, a coleta de dados pode
iniciar apos emisso do parecer final deste Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigdes definidas na Resolugéo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovacdo do projeto conforme proposto para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informagdes
relativas as modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.
Manter os documentos da pesquisa arquivado.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente & pesquisa.

Enderego: Rua Gal. Carneiro, 181

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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g £ Platafor
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Continuagio do Parecer: 1.990.760
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 823657.pdf 14:09:17
Outros CARTA_RESPOSTA_CEP_HC.pdf 19/02/2017 |ELAINE DREHMER | Aceito

14:08:31 | DE ALMEIDA CRUZ
Outros PROJETO_CQORRIGIDO.docx 19/02/2017 |ELAINE DREHMER | Aceito
14:06:35 | DE ALMEIDA CRUZ
Qutros DECLARACAO_NSP_HT.pdf 19/02/2017 | ELAINE DREHMER Aceito
14:02:36 | DE ALMEIDA CRUZ
Qutros DELCARACAO_NSP_EVANGELICO.pd| 19/02/2017 |ELAINE DREHMER | Aceito
f 14:01:38 | DE ALMEIDA CRUZ
Qutros DECLARACAQO_NSP_HC_UFPR.pdf 19/02/2017 |ELAINE DREHMER | Aceito
13:58:45 |DE ALMEIDA CRUZ
Qutros AUTORIZACAO_DIRETOR_HT .pdf 19/02/2017 |ELAINE DREHMER Aceito
13:55:15 | DE ALMEIDA CRUZ
TCLE / Termos de | TCLE_CORRIGIDO.pdf 19/02/2017 |ELAINE DREHMER | Aceito
Assentimento / 13:50:07 |DE ALMEIDA CRUZ
Justificativa de
Auséncia
Outros ANEXOD_FORMULARIOAVALIACAO.p| 16/11/2016 ELAINE DREHMER | Aceito
df 15:22:08 | DE ALMEIDA CRUZ
Outros ANEXOC_CRITERIOSRASTREAMENT | 16/1 1/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
O.pdf 15:21:24 | DE ALMEIDA CRUZ
Qutros ANEXOB_GLOBALTRIGGERTOOL.pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER Aceito
15:20:30 | DE ALMEIDA CRUZ
Qutros ANEXOA_QUESTIONARiOHSOPSC.pd 16/11/2016 |ELAINE DREHMER Aceito
f 15:19:30 | DE ALMEIDA CRUZ
Projeto Detalhado / | Projeto_Doutorado.docx 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
Brochura 15:16:50 |DE ALMEIDA CRUZ
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER Aceito
Assentimento / 15:13:01 DE ALMEIDA CRUZ
Justificativa de
Auséncia
Qutros QUALIFICACAO_PESQUISADORES.pd| 16/11/2016 ELAINE DREHMER | Aceito
f 15:11:39 | DE ALMEIDA CRUZ
Qutros TermoResponsabilidadePesquisa.pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
15:09:34 | DE ALMEIDA CRUZ
Declaracao de DECLARCOMPROMISSOPESQUISAD | 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
Pesquisadores ORES.pdf 15:08:22 | DE ALMEIDA CRUZ
Outros TermoCompromissoUtilizacaoDados. pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
15:06:37 | DE ALMEIDA CRUZ
Qutros DECLARUSODEDADOS.pdf 16/11/2016 | ELAINE DREHMER Aceito
15:04:54 | DE ALMEIDA CRUZ
Outros DECLARTORNARPUBLICOOSRESULT| 16/11/2016 | ELAINE DREHMER | Aceito
Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181
Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-1041

Fax: (41)3360-1041

E-mail: cep@hc.ufpr.br
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QOutros DOS.pdf 15:03:31 |DE ALMEIDA CRUZ | Aceito
QOutros TERMODECONFIDENCIALIDADE.pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
15:01:51 |DE ALMEIDA CRUZ
Qutros ConcordanciaHospitalEvangelico.pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
14:57:19 | DE ALMEIDA CRUZ
Qutros ConcordanciaHospitalTrabalhador.pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
14:54:10 | DE ALMEIDA CRUZ
Outros ConcordanciaHC pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
14:53:06 | DE ALMEIDA CRUZ
Outros DECLARORIENTADORALUNO.pdf 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
14:46:55 | DE ALMEIDA CRUZ
Outros CARTAENCAMINHAMENTOPESQUISA| 16/11/2016 |ELAINE DREHMER | Aceito
DORAQCEP.pdf 14:45:01 | DE ALMEIDA CRUZ
Folha de Rosto FolhaRosto.pdf 16/11/2016 | ELAINE DREHMER | Aceito
14:42:46 | DE ALMEIDA CRUZ
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
CURITIBA, 30 de Margo de 2017
Assinado por:
Renato Tambara Filho
(Coordenador)
Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181
Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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