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RESUMO

CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

AUTORA: Marina Mazzuco de Souza
ORIENTADORA: Prof.2 Dr.2 Tania Solange Bosi de Souza Magnago
COORIENTADORA: Prof.2 Dr.2 Adriane Cristina Bernat Kolankiewicz

Este estudo teve por objetivo avaliar a cultura de seguranga do paciente na Atengdo Primaria a
Salde de um municipio da regido centro-oeste do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil.
Estudo transversal, realizado em 2016, com profissionais da area da salde atuantes na
Atencdo Primaria a Saide do municipio de Santa Maria/RS. Para avaliacdo da cultura de
seguranga, utilizou-se a versdo brasileira do Safety Attitudes Questionnaire Ambulatory
Version (SAQ-AV) e questdes complementares para caracterizacdo sociodemografica e
laboral dos participantes. Os dados foram organizados no programa Epi-Info®, versdo 6.4, e
analisados no programa PASW Statistics®. O SAQ-AV foi mensurado pela pontuacéo total e
por seus nove dominios. Foram considerados indicadores de atitudes de seguranca positiva 0s
escores >7,5. Participaram 254 profissionais dos 28 servicos de satde (Unidade Baésica de
Saude, Estratégia e Saude da Familia, unidades mistas e gestdo). Predominaram trabalhadores
do sexo feminino (81,1%); com idade entre 22 e 39 anos (53,6%); casados ou que viviam com
companheiro (65%); que trabalhavam em ESF (44,1%), cumpriam turno misto de trabalho
(84,6%); trabalhavam havia mais de 13 anos (36%); ndo possuiam outro emprego (78,7%);
gostavam do seu emprego (97,2%); a forma de contato com o paciente direta (96,1%). O
escore total do SAQ-AV variou entre 3,4 e 8,4 com media 7,0 (£9,3). A consisténcia interna
do SAQ-AV foi 0,86. Evidenciou-se avaliacdo positiva somente no dominio Seguranca do
Paciente. O SAQ-AV Total apresentou diferenca significativa para cultura positiva na
percepcdo dos Técnicos de Enfermagem e profissionais da Estratégia Saude da Familia. O
dominio Satisfacdo no Trabalho foi significativo para cultura positiva nas categorias
profissionais de Técnicos de Enfermagem, Agente Comunitario de Saude, Médicos e
Auxiliares de Enfermagem, e a Comunicacdo apresentou maiores percentuais de avaliagdo
positiva pelos Técnicos de Enfermagem. Dentre as categorias profissionais, somente 0s
Agentes Comunitarios de Salde foram classificados com cultura positiva no dominio
Educacdo Permanente. Profissionais com idade entre 40 e 63 anos apresentaram
significativamente maiores percentuais para o baixo reconhecimento do estresse. Os
participantes citaram sugestdes para aperfeicoar a seguranca do paciente que foram agrupadas
em: Protocolos para Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a Salude; CapacitacOes;
Ambiente de Trabalho e Infraestrutura; Condigdes e Sobrecarga de Trabalho; Comunicagéo;
Erro; Resolutividade. Conclui-se que a cultura de seguranca no ambiente da Atencdo Primaria
a Salde pesquisado precisa ser efetivada. Fortalecer as Redes de Atencdo a Saude, construir
parcerias, envolver os pacientes no cuidado, discutir e dialogar sobre a seguranca do paciente
entre a equipe e no contexto da realidade institucional sdo importantes medidas para a cultura
de seguranca ser solidificada.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Atencdo Priméria a Satde. Equipe multiprofissional.
Safety Attitudes Questionnaire Ambulatory Version.






ABSTRACT

PATIENT SAFETY CULTURE IN PRIMARY HEALTH CARE

Author: Marina Mazzuco de Souza
Adviser: Tania Bosi Solange de Souza Magnago
Co-adviser: Adriane Cristina Bernat Kolankiewicz

This study aimed to evaluate the patient's safety culture in the Primary Health Care of a city in
the central-western region of the State of Rio Grande do Sul, Brazil. Cross-sectional study,
conducted in 2016, with health professionals working in Primary Health Care in the city of
Santa Maria / RS. To evaluate the safety culture, the Brazilian version of the Safety Attitudes
Questionnaire Ambulatory Version (SAQ-AV) was used, as well as complementary questions
for sociodemographic and occupational characterization of the participants. The data were
organized in the Epi-Info® program, version 6.4, and analyzed in the PASW Statistics®
program. SAQ-AV was measured by the total score and its nine domains. Positive safety
attitudes were considered scores >7.5. 254 professionals from the 28 health services (Basic
Health Unit, Strategy and Family Health, mixed units and management) participated. Female
workers predominated (81.1%); Aged between 22 and 39 years (53.6%); Married or living
with a partner (65%); Who worked in FHS (44.1%), had a mixed shift (84.6%); Worked for
over 13 years (36%); They did not have another job (78.7%); They liked their job (97.2%);
The form of contact with the direct patient (96.1%). The SAQ-AV score varied between 3.4
and 8.4 with a mean of 7.0 (x 9.3). The internal consistency of SAQ-AV was 0.86. Positive
evaluation was only seen in the Patient Safety domain. Total SAQ-AV presented a significant
difference for positive culture in the perception of Nursing Technicians and professionals of
the Family Health Strategy. The domain Satisfaction in the Work was significant for positive
culture in the professional categories of Nursing Technicians, Community Health Agent,
Doctors and Nursing Assistants, and the Communication presented higher percentages of
positive evaluation by Nursing Technicians. Among the professional categories, only the
Community Health Agents were classified with positive culture in the Permanent Education
field. Professionals aged between 40 and 63 years had significantly higher percentages for
low recognition of stress. Participants cited suggestions for improving patient safety that have
been grouped into: Patient Safety Protocols in Primary Health Care; Training; Work
Environment and Infrastructure; Conditions and Work Overload; Communication; Error;
Resolutivity. It is concluded that the safety culture in the Primary Health Care environment
researched needs to be carried out. Strengthening Health Care Networks, building
partnerships, engaging patients in care, discussing and discussing patient safety among staff
and in the context of institutional reality are important steps for the safety culture to be
solidified.

Keywords: Patient Safety. Primary Health Care. Multiprofessional Team. Safety Attitudes
Questionnaire Ambulatory Version.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido um tema evidente na area da salde nos ultimos
anos, em especial na Ultima década. E fundamental para a qualidade do cuidado e assumiu
grande importancia para os profissionais de salde que almejam proporcionar cuidados de
salde seguros e eficientes aos pacientes e seus familiares (PENA, et al., 2015). A seguranca
do paciente € definida como a reducdo do risco de danos desnecessarios associados a atencéo
a saude, até um minimo aceitavel (WHO; 2009). Segundo a RDC n° 36 (BRASIL, 2013, p.1),
dano é conceituado como comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungéo,
assim, pode ser fisico, social ou psicologico.

O cuidado e a atencdo em salde trazem beneficios a todos os envolvidos. Entretanto, a
ocorréncia de incidentes é possivel e pode ou ndo acarretar em evento adverso (EA) aos
pacientes assistidos (RIGOBELLO, et al., 2012). As falhas na comunicagdo e coordenacao
entre a equipe de saude envolvida no cuidado sdo algumas das causas que levam a ocorréncia
de EA nos diferentes niveis de atencdo (VINCENTI, AMALBERT]I, 2016).

A principal forma de acesso ao Sistema Unico de Sadde (SUS) brasileiro é a atencio
basica, considerada o primeiro ponto de contato dos pacientes com o sistema de salde, a qual
deve ser a responsavel por coordenar o cuidado e fazer a comunicacgdo efetiva em toda a Rede
de Atencdo a Saude (RAS). Embora consideravel parte dos cuidados a salde da populacdo
seja prestada na Atencdo Priméaria a Saude (APS), as investigacdes relacionadas a seguranca
do paciente tém sido pouco exploradas nesse ambito. O maior percentual de pesquisas
relacionadas a esse tema esta concentrado na atengdo hospitalar (SOUSA, MENDES, 2014).

Os EAs estdo cada vez mais presentes no contexto da APS, tendo em vista que ha um
maior nimero de acessos e atendimentos que sdo realizados neste cenario, sendo assim, 0
interesse pelos fatores relacionados a seguranca do paciente fora do ambiente hospitalar tem
aumentado. Para isso, faz-se necessario explorar a cultura de seguranga do paciente na
perspectiva de equipes multiprofissionais inseridas na APS (TIMM, RODRIGUES, 2016).

A seguranga do paciente é importante em todos os niveis de atengdo a salde, uma vez
que o cuidado envolve a promocdo e prevencdo dos incidentes, as causas desses
acontecimentos, a gestdo dos recursos humanos, a efetiva lideranga organizacional e o
fortalecimento da cultura de seguranca (PAESE, DAL SASSO, 2013). A APS ¢

compreendida como componente-chave da atengdo a saude e aprimorar a cultura de seguranca
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nesse ambiente deve ser prioridade para a gestdo das unidades de saude (PADOVEZE,
FIGUEIREDO, 2014).

Os procedimentos realizados na APS apresentam riscos que por vezes Sa0 pouco
conhecidos, com excecdo aos que sao relacionados a imunizacdes. Realizam-se
rotineiramente procedimentos com certo grau de invasividade em unidades béasicas de saude,
como administracdo de injetaveis, coleta de exames colpocitolégicos, cauterizagdo de colo de
atero, insercdo de dispositivo intrauterino, curativos, glicemia capilar, inalacGes, entre outros,
para 0s quais toda equipe de saude deve estar atenta para que ndo aconteca algum EA
associado (MESQUITA et al., 2016; PADOVEZE, FIGUEIREDO, 2014).

Inimeras sdo as atribuigdes dos profissionais da APS. O enfermeiro, por exemplo, é
responsavel pelo acompanhamento e orientacbes a mulher no periodo gestacional, a
prescricdo e orientacdo do plano terapéutico ao paciente diabético que faz uso de insulina no
domicilio, entre outras que, se ndo forem realizadas com seguranca e propriedade, podem
causar danos ao paciente. Muitas das acdes de seguranca realizadas na atengdo hospitalar
podem ser promovidas e aproveitadas na atencdo basica, levando em conta as caracteristicas e
necessidades individuais do paciente e a continuidade do seu cuidado (PAESE, DAL SASSO,
2013).

A qualidade no atendimento prestado ao paciente é refletida a partir de uma assisténcia
segura. Nesse sentido, faz-se necessario estabelecer uma cultura de seguranca e torna-la o
eixo norteador da organizacdo com o envolvimento e comprometimento de todos o0s
profissionais que atuam na instituicdo (PAESE, 2010).

Na RDC n° 36, a cultura de seguranca é conceituada como o conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o0 comprometimento com a gestao
da saude e da seguranca, com vistas a substituir a culpa e a punicdo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a aten¢do a satde (BRASIL, 2013, p.1).

Compreender o cenario de uma instituicdo de salde a partir da avaliacdo da cultura de
seguranca é o ponto de partida para se tracar acbes em prol de mudancas para reducdo da
incidéncia de EA e garantia de cuidados de saude seguros (TIMM, RODRIGUES, 2016).
Estudos que relacionam a segurancga do paciente na APS necessitam ser realizados, para se ter
um real diagnostico da cultura de seguranca dos profissionais atuantes nestes servigos, fato
que justifica a realizacdo deste estudo para suprir essa lacuna do conhecimento.

Destaca-se que a cultura de seguranca do paciente na APS tem total influéncia na sua
qualidade a partir do vinculo entre os profissionais da equipe de satde. Vinculo que pode ser

fortalecido a partir das reunides de equipe que envolvam todos os membros. E, nesse sentido,
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oportunizar para se pensar em estratégias e atividades de prevencao de erros (MESQUITA et
al., 2016).

A cultura de seguranca é avaliada a partir do “clima de seguranca”, termo que é
utilizado como sinénimo e faz referéncia aos componentes mensuraveis da cultura, como as
percepcdes dos profissionais, os comportamentos dos gestores e sistemas de seguranca de
uma instituicdo. O clima de seguranca é o que envolve o ambiente de trabalho e como é
percebido pelos trabalhadores (COLLA et al., 2005). Mensurar e avaliar o clima de seguranca
€ 0 primeiro passo para instituicdes que priorizam um ambiente de trabalho seguro.

Dessa forma, uma cultura de seguranga positiva € caracterizada pela comunicacao,
didlogo e confianca mutua em uma equipe, logo, as percepcbes dos trabalhadores
compartilhadas sdo importantes para a promoc¢do da seguranca e a efetividade das acdes
preventivas (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013).

Dentre os instrumentos que avaliam a cultura de seguranga destaca-se o Safety
Attitudes Questionnaire Ambulatory Version (Questionario de Atitudes de Seguranca —
Ambulatério Versdo (SAQ-AV)), primeiro questionario descrito para medir a cultura de
seguranca em ambulatério (MODAK et al., 2007). Este instrumento tem se mostrado uma
ferramenta confidvel para comparar as atitudes de seguranca em diferentes grupos de
profissionais prestadores de cuidados de satde fora do ambiente hospitalar (BONDEVIK, et
al., 2014). O SAQ-AV permite a obtencdo de dados para se pensar em atividades de melhoria
para a seguranca do paciente, bem como, atitudes de mudanca ao longo do tempo. No Brasil,

foi traduzido e adaptado para a lingua portuguesa por Paese (2010).

1.1 JUSTIFICATIVA E CONTRIBUICOES DO ESTUDO

O interesse pelo desenvolvimento de estudo na APS despertou no decorrer da
trajetoria académica, a partir das oportunidades de envolvimento e participagdo nas diversas
areas da atuacdo do enfermeiro, com destaque para as desenvolvidas na saude coletiva. Houve
participacdo em grupos de extensdo e pesquisa, bem como, estagios curriculares e
extracurriculares, espacos que, muitas vezes, causaram uma inquietacdo e vontade de querer
buscar, pesquisar e aperfeigoar o conhecimento profissional e pessoal.

Na oportunidade de participar do Grupo de Pesquisa “Trabalho, Saude e Seguranca do
Paciente”, pOde-se perceber a importancia de se discutir sobre a tematica, bem como,

interligar com vivéncias na saude coletiva, 0 que instigou e motivou a pesquisar a cultura de
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seguranga do paciente na APS. Em momentos de discussdo sobre a tematica no Grupo de
Pesquisa, tomou-se conhecimento da validacdo do SAQ-AV para lingua brasileira, com
acesso a esse instrumento, 0 que aumentou o interesse em aprofundar sobre a tematica
seguranca do paciente na APS de Santa Maria.

Sendo assim, em janeiro de 2017 realizou-se a atualizagcdo de uma busca ja realizada
em junho de 2015 com o intuito de aprimorar os conhecimentos acerca da Seguranca do
Paciente na APS, bem como quais as evidéncias cientificas publicadas até o momento. A
revisdo bibliografica originou um resumo expandido (Apéndice A), no qual pode-se
evidenciar que o SAQ-AV ¢ um instrumento apropriado para avaliar a cultura de seguranca
do paciente na APS.

Tendo em vista que a porta de entrada para os cuidados de saude é a APS, o0s
incidentes mencionados nas pesquisas realizadas nos hospitais também podem ter origem na
APS (PAESE, DAL SASSO, 2013). O tema cultura da seguranca do paciente na APS do
Brasil ainda é muito incipiente, grande parte dos estudos e pesquisas relacionados a seguranca
do paciente esta direcionada para assisténcia hospitalar (PAESE, 2010).

Frente ao exposto, a motivacdo da mestranda pela APS e pela tematica Seguranca do
Paciente, e também sua participacdo como membro na Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (REBRAENSP), Nucleo Santa Maria, se somaram ao interesse em
pesquisar nesse campo de servigcos da salde. Destaca-se que a proposta do estudo vai ao
encontro das apresentadas pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) do
Ministério da Saude (MS), em que o monitoramento e a prevencdo de danos nos diferentes
campos de atuacdo a salde sdo propostas (BRASIL, 2014).

Conforme a Organizacdo Pan-Americana da Salde/Organizacdo Mundial da Saude
(OPAS/OMS), as redes de atencdo a salde constroem e permitem a troca de experiéncias e
informacdes, as quais sdo valorizadas por um efetivo processo de comunicacao, 0 que permite
o intercambio de conhecimento entre os atores. Trabalhar em rede é uma estratégia importante
para concretizar agoes eficazes de saude publica (MENDES, 2011). Sabe-se que muito ja se
avancou em melhorias na assisténcia a salde publica, porém em termos de politica de
seguranga 0s usuarios ainda encontram-se expostos a riscos importantes ao serem assistidos
nos diferentes servigos de saide (CALDANA et al., 2015).

Para isso, espera-se que 0s resultados desta pesquisa tragam novas evidéncias para
contribuir com as instituigdes participantes, bem como com a comunidade cientifica, e que
intervengdes possam ser tracadas a partir do diagnéstico de cada unidade de satde. Que 0s

gestores, com esses resultados, possam discutir em equipe e torna-los uma oportunidade de
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aprendizado sobre a seguranca do paciente. Sendo assim, que, por meio de atitudes seguras,
didlogo e boa comunicagdo, possa ser construida e consolidada uma cultura de seguranga do
paciente com o envolvimento de toda a equipe em suas unidades de saude.

Nessa perspectiva, delinearam-se as perguntas do estudo: Como estd a cultura de
segurancga na APS do Municipio de Santa Maria, Rio Grande do Sul, sob o ponto de vista dos
profissionais da area da salde? Como objeto de pesquisa, destacam-se as atitudes e
percepcOes dos profissionais da equipe de salde da APS sobre seguranca do paciente,

mensuradas pelo Questionario de Atitudes de Seguranca — AV.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a cultura de seguranca do paciente na Atencdo Priméria a Saude de um

municipio da regido centro-oeste do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil.

1.2.2 Objetivos Especificos

o Identificar o perfil sociodemografico e laboral dos profissionais de satde;

o Mensurar o clima de seguranca dos profissionais da equipe de salde, por meio do
Questionario de Atitudes de Seguranca — Ambulatorio Versao;

o Identificar os fatores que interferem na cultura de seguranca do paciente, a partir das
caracteristicas sociodemograficas e laborais dos entrevistados;

. Descrever as recomendacdes dos profissionais de saude, a partir de suas sugestdes

para melhorar a cultura da seguranca do paciente.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

A fundamentacéo teorica estd organizada de acordo com os seguintes temas: Cultura
de Seguranca do Paciente, Atencdo Primaria a Saude e Cultura de Seguranca do

Paciente na Atencdo Primaria a Saude.

2.1 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente ndo € um tema novo, cerca de 400 anos a.C., Hipdcrates,
considerado o pai da medicina, propds que ao tratar os doentes o primeiro dever era o de
ajudar e o segundo, o de ndo causar dano. Florence Nightingale, em 1863, ja manifestava sua
preocupacdo com a seguranga do paciente quando escreveu em suas “Notes on Hospitails™:
“Primeiramente, ndo cause danos”, constituindo a seguranga como parte integrante da
profissdo de enfermagem (CASSIANI, 2005).

Os anos de 1990 marcaram-se por um grande avanco mundial para seguranca do
paciente, quando James Reason publicou o relatério do Institute of Medicine (IOM),
intitulado: To err is human: buidilng a safer health care (KOHN, CORRIGAN,
DONALDSON, 2000). Reason contribuiu para a compreensdo sobre a maneira com que 0S
erros acontecem, destacou que o erro €é resultado de falhas no sistema e, desta forma, deve ser
compreendido de uma forma holistica (WACHTER, 2013). A partir desta publicacdo as
instituicdes de saude perceberam a necessidade de ser fortalecida uma cultura de seguranca.

Em 2004, a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente foi um acontecimento
historico lancado pela OMS. Nela, o foco central era a formulacdo do Desafio Global para a
Seguranca do Paciente. O primeiro desafio incorporado foi a reducdo das infeccbes
relacionadas a Assisténcia a Saude. O segundo desafio foi relacionado a Seguranga na
Assisténcia Cirtrgica, trazendo que “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” (FONSECA,
PETERLINI, COSTA, 2014).

Em 2005, a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranga do Paciente foi criada no
Chile, por meio do Programa de Enfermagem da Unidade de Recursos Humanos para a Saude
da OPAS, com objetivo de buscar tendéncias e estabelecer prioridades para o
desenvolvimento da enfermagem na area da Seguranca do Paciente. Aconteceu um

intercambio de informacgfes entre os paises, foram avaliadas as prioridades técnicas e as
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necessidades de estudos para fortificar o cuidado de enfermagem com base em evidéncias
cientificas (CASSIANI, 2010).

Em 2008, a partir da Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente, foi
criada REBRAENSP, na cidade de Sdo Paulo, com a finalidade de aprimorar conhecimentos e
esforcos entre os comprometidos com o seu desenvolvimento permanente no Brasil
(REBRAENSP, 2013). Com o intuito de fortalecer a assisténcia com qualidade e seguranca, a
REBRAENSP difunde seu trabalho através de seus Polos (estaduais) e Nucleos (municipais),
0s quais tém a responsabilidade de implementar os objetivos firmados com a Rede Nacional
(CASSIANI, 2010; REBRAENSP, 2013).

No Rio Grande do Sul, a Rede iniciou em 11 de setembro de 2008, em uma reunido na
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul. Nesse encontro participaram 49
enfermeiros de 13 microrregiGes de saude, acontecimento que denominou a Rede Brasileira
de Enfermagem e Seguranca do Paciente — Polo Rio Grande do Sul (REBRAENSP — Polo
RS). Os nlcleos da REBRAENSP — Polo RS encontram-se em Porto Alegre, Passo Fundo,
Regido dos Vales, Regido do Paranhana, Santa Maria e ljui (URBANETTO; GERHARDT;
2013).

Especificamente, a REBRAENSP-RS nucleo Santa Maria foi criada em agosto de
2010. O nacleo de Santa Maria/RS ndo possui membros representes da APS do municipio.
Atualmente possui 28 membros ativos, sendo representados por instituicbes de salde e
ensino. Sdo instituicdes de salde com membros representantes: Hospital Universitario de
Santa Maria (HUSM), Hospital da Brigada Militar de Santa Maria (HBM/SM), Hospital de
Caridade Dr. Astrogildo de Azevedo (HCAA), Hospital Sdo Francisco de Assis (HSFA),
Hospital Casa de Saude (HCS), Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Hospital Unimed e
Clinica Sefas. Instituicdes de ensino: Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM)/Departamento de Enfermagem, Centro Universitario Franciscano (UNIFRA),
Faculdade Integrada de Santa Maria (FISMA), Sistema de Ensino Galcho (SEG/SM).
InstituicOes de saude da 42 Colonia: Hospitais de Agudo, Nova Palma e Restinga Seca.

A seguranca faz parte do compromisso ético profissional, sendo também um direito do
paciente nos diferentes pontos de atengdo a salde em que este é atendido. Esses locais, como
as unidades basicas de saude, a aten¢do no domicilio, hospitais, centros de apoio psicossocial,
entre outros, devem promover cuidados e servi¢os seguros a populacdo que ali € atendida
(BRASIL, 2010).

O conceito de cultura de seguranca obteve maior destaque apos o desastre nuclear de

Chernobyl, em 1986, e desde entdo a cultura de seguranca € utilizada também por industrias



23

consideradas de alto risco. Nesse sentido, a cultura de seguranga € um resultado de valores,
atitudes, percepgdes e competéncias individuais e de grupos, onde determina-se um padrdo de
comportamento e comprometimento com a geréncia de seguranca de uma instituicdo
(RIGOBELLO et al. 2012).

Uma cultura de seguranca bem estabelecida reflete na qualidade da assisténcia e no
atendimento seguro que sao prestados ao paciente. Cultura esta que é norteada pelo empenho
da instituicdo e de seus gestores, no intuito de criar um elo de comunicacéo efetivo entre todos
os envolvidos no cuidado e permitir a construcdo da confianca para buscar conhecer as
dificuldades e desafios que sdo enfrentados diariamente pelo prestador de cuidado (PAESE,
DAL SASSO, 2013).

A partir da formacdo desses elos de confianca, os incidentes que acontecem em
determinado local ou com determinada equipe sdo expostos mais claramente pelos
profissionais. Nesse sentido, a gestdo consegue intervir nos processos de trabalho e formacéo
permanente, permitindo que seus trabalhadores contribuam para a promogéo da cultura da
seguranca, bem como para a promocdo da assisténcia segura. Promover a cultura de seguranca
do paciente € uma obra essencial para a reducdo de danos e progresso da prestacdo dos
cuidados (MARINHO, 2012).

Para avaliar o clima de seguranca na APS, destaca-se 0 SAQ-AV, o qual é utilizado
internacionalmente. O SAQ-AV foi desenvolvido pela Universidade do Texas para ser
utilizado em ambulatorios, traduzido e adaptado para a lingua brasileira por uma pesquisadora
da Universidade Federal de Santa Catarina (PAESE, 2010). O instrumento foi desenvolvido
ha mais de 15 anos, com o intuito de avaliar a qualidade da seguranca, o trabalho em equipe e
o comportamento individual dos trabalhadores, em determinado local. O questionario de
Atitudes de Seguranca compreende nove atitudes: satisfacdo do trabalho, condicGes de
trabalho, cultura do trabalho em equipe, comunicacdo, geréncia do centro de saude, seguranca
do paciente, reconhecimento do estresse, educagdo permanente e erro (PAESE, DAL SASSO,
2013). Os conceitos e exemplos das atitudes estdo presentes no Quadro 1:
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Quadro 1 - DefinicBes das atitudes de seguranca e alguns exemplos no contexto do
Questionario de Atitudes de Segurancga

Definicdo das atitudes de

Seguranca

Exemplo dos itens incluidos em cada atitude de seguranca

Satisfacao do trabalho:
Positividade da experiéncia do
trabalho desenvolvido.

Este Centro de Saude ¢ um bom lugar para trabalhar.
Eu gosto do meu trabalho.

Cultura do trabalho em
equipe: Percepc¢do da qualidade
de colaboracdo entre o©0s
profissionais da equipe.

Os médicos e enfermeiros aqui trabalham juntos como um time
bem organizado.

Eu tenho o suporte que eu preciso de outros colegas para
cuidar dos pacientes.

Condigdes de trabalho:
Percepcdo na qualidade do
ambiente de trabalho e suporte
de logistica.

Sobrecarga de trabalho é comum neste Centro de Salde.
O numero de profissionais deste Centro de Salde é suficiente
para atender o numero de pacientes.

Comunicagao:
Transferéncia da informacdo e
do conhecimento.

Orientagdes sdo comuns neste Centro de Saude.
Todas as informacdes necessarias para a deciséo diagnostica e
terapéutica estao rotineiramente disponiveis para mim.

Seguranca do paciente:
Prevengdo e melhoria dos
resultados de eventos adversos.

Eu me sentiria seguro recebendo tratamento neste Centro de
Saude como paciente.

Seguranca do paciente € constantemente reforcada como
prioridade neste Centro de Salde.

Educacéo permanente:
Encontro entre o mundo de
formacdo e 0 mundo do trabalho.

Treinamentos na minha area séo
supervisionados.
Para a tomada de decisdo utiliza as ideias e colocacdes de

profissionais bem conceituados/de referéncia.

adequadamente

Geréncia do Centro de Saude:
Acdes gerenciais.

A coordenacdo deste Centro de Salde apoia meus esforcos
diarios.

Eu ndo consigo expressar as minhas discordancias com a
coordenacdo deste Centro de Salde.

Reconhecimento do estresse:
Reconhecimento de como o
desempenho é influenciado
pelos fatores estressantes.

Quando meu trabalho torna-se excessivo, meu desenvolvimento
é prejudicado.

Eu estou mais sujeito a cometer erros em situacdes de tensdo e
hostilidade.

Erro:

Evento que pode ser evitado
pelos profissionais de saude
mediante a adoc¢do de medidas
preventivas.

Resultados de testes anormais sdo frequentemente esquecidos
ou fecham-se os olhos para eles.

Eu tenho visto erros que tém potencial para prejudicar o
paciente.

Fonte: Safety Attitudes Questionnaire (Ambulatory Version) University of Texas at Austin, USA. 2003.

Apud: Paese; Dal Sasso, 2013.

Entende-se que a cultura de seguranca do paciente pode ser estabelecida com atitudes

seguras e essas construidas por todos os profissionais envolvidos (PAESE, 2010).
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2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A partir da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde, realizada
em Alma-Ata (Cazaquistdo), no ano de 1978, pela OMS e pelo Fundo de Nagdes Unidas para
a Inféncia (UNICEF), ficou estabelecida, num plano mundial, na Declaracédo de Alma-Ata, a
participacdo efetiva dos Estados na salde do seu povo através da promocdo de politicas de
salde que visem ao bem-estar fisico, mental e social como direitos fundamentais dos seus
habitantes, enfatizando-se principalmente os cuidados primarios, o que define a APS como
eixo primordial para a organizagdo dos servicgos de salde (SOUZA; COSTA, 2010).

A expansdo da rede primaria ocorreu em dois momentos: o primeiro foi a implantagédo
do SUS, onde as acOes e servicos de salde, pelo processo de descentralizacdo, levaram os
municipios a ampliarem sua rede de servigos e o quadro de recursos humanos. O segundo
momento desencadeou-se a partir do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
em 1991, o qual visava atender a reformulacdo do modelo assistencial, necessaria para a
efetiva implantacdo do SUS. Suas atribuicdes foram definidas em 1997, pela Portaria n°.
1.886 (BRASIL, 1997), que aprovou as normas e diretrizes para a regulamentacdo da
implantacdo e operacionalizacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e PACS (PAESE,
2010).

Nesse contexto, em 1994, foi criado o PSF como uma proposta de reorganizacdo da
producdo de cuidados de salude, com objetivo de reorientar a préatica assistencial atendendo o
sujeito com sua familia, e entendendo-o a partir de seu ambiente fisico e social (ROECKER,
MARCON, 2011). Hoje, o PSF utiliza 0 nome de Estratégia e Saude da Familia (ESF), tendo
como principios norteadores o carater substitutivo de suas praticas de assisténcia; a
integralidade e hierarquizacdo das acOes; a territorializagdo e a adscricdo da clientela
(ROECKER, MARCON, 2011). A ESF caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a
integracdo e promove a organizacdo das atividades em um territorio definido, propiciando o
enfrentamento e resolucdo dos problemas identificados (SILVA, 2009).

Nesse sentido, para qualificacio da APS no SUS, a ESF consiste em uma das
propostas de acdo para o alcance dos objetivos de universalizacdo, equidade e integralidade
(TIMM, RODRIGUES, 2016). A enfermagem, como as outras profissdes da area da salde na
ESF, funciona em um trabalho coletivo, tendo como foco a atencdo a saude da familia, em
suas diferentes etapas do ciclo vital (PAESE, DAL SASSO, 2013).
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2.3 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A APS é o nivel de atencdo mais procurado e acessado pela populacdo. A
complexidade dos atendimentos e servicos realizados na APS tem sido mais evidente nas
Gltimas décadas (SOUSA, MENDES, 2014). Isto fortalece a necessidade de se fazer uma
assisténcia segura desde o primeiro nivel de atencéo.

Em 2006, visando esse fortalecimento, foi elaborado um relatorio pelo Comité
Europeu de Seguranga do Paciente com o objetivo incrementar estudos sobre a Seguranga do
Paciente na APS, compreendendo a seguranga do paciente como uma dimenséo da qualidade
do cuidado em todos os niveis de atencdo, da promoc¢do ao tratamento da doenca (WHO,
2012; SOUSA, MENDES, 2014; MARCHON, JUNIOR, 2014).

Em 2012, a OMS constituiu um Grupo de Trabalho da Atencdo Priméria a Salde
(Safer Primary Care Expert Working Group), do qual fazem parte pesquisadores com o
objetivo de investigar os riscos inerentes aos cuidados primarios, a origem e magnitude do
dano evitavel que ocorreu por praticas inseguras e quais sdo 0s mecanismos e formas para
intervir e melhorar a seguranca do paciente na APS (WHO, 2012; SOUSA, MENDES, 2014).

Na perspectiva de ampliar o conhecimento, realizou-se uma busca de artigos
cientificos sobre os estudos que haviam utilizado o instrumento de pesquisa proposto. A
revisdo da literatura (Apéndice A) teve como questdo norteadora: Quais as publicacbes
cientificas produzidas a partir do instrumento “Safety Attitudes Questionnaire Ambulatory
Version”? E como objetivo: Identificar as publicagdes que avaliaram a cultura de seguranca
no paciente na Atencdo Primaria a Salde a partir do instrumento Safety Attitudes
Questionnaire Ambulatory Version.

Para construcdo da revisdo seguiram-se estas etapas: definicdo do tema, da questao de
pesquisa e do objetivo, e estabeleceram-se os critérios de inclusdo e exclusdo. A busca
bibliografica ocorreu no més de janeiro de 2017, desenvolvida nas seguintes bases de dados
eletronicas: Scopus, PubMed e LILACS. Utilizou-se a seguinte estratégia de busca: “Safety
Attitudes Questionnaire Ambulatory Version” como palavra-chave, e buscou-se somente a
estratégia em inglés, tendo em vista que o instrumento em questdo apresenta em sua forma de
adaptacdo a lingua inglesa.

Para selecdo dos estudos utilizou-se como critérios de inclusdo: artigos originais de
pesquisa em inglés, portugués ou espanhol. Como critérios de exclusdo: tematica nédo
adequada ao tema proposto, artigo ndo disponivel online na integra. E utilizou-se recorte

temporal com publicagdes até o més de dezembro do ano de 2016.
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Ressalta-se que os artigos duplicados nas bases de dados foram considerados apenas
uma vez. Efetuou-se a leitura dos resumos para possivel incluséo e, apds, selecionaram-se 0s
estudos que se enquadravam nos critérios de inclusdo e exclusao pré-estabelecidos, e entéo foi
realizada a leitura do artigo na integra.

A partir das buscas nas bases de dados, utilizando-se “Safety Attitudes Questionnaire
Ambulatory Version” como palavra-chave, obtiveram-se 14 artigos na base de dados Scopus,
11 na PubMed e zero na LILACS. Destes, um artigo foi excluido por ndo ser artigo de
pesquisa, cinco ndo responderam a questdo de pesquisa, seis ndo estavam disponiveis online
na integra, cinco estavam duplicados nas bases de dados e quatro foram excluidos pelo recorte
temporal, haviam sido publicados no ano de 2017.

Sendo assim, a presente revisdo constituiu-se de quatro artigos no corpus para analise.
Com relacdo aos anos das publicacdes, um artigo foi publicado no ano de 2007, dois, em 2011
e um, em 2014. No que se refere ao local de realizagdo das pesquisas, assim foram
distribuidas: Estados Unidos da América, Alemanha, Ardbia Saudita e Noruega (um em cada
pais). As populacbes participantes foram profissionais atuantes em unidades basicas de saude
e equipes de saude da familia, e em todos os estudos houve participacdo de médicos e
enfermeiros.

Dentre os objetivos dos estudos, relacionaram-se a traducdes, adaptacdes, validagdes,
bem como avaliagdo da consisténcia interna dos fatores do Safety Attitudes Questionnaire
Ambulatory Version nas diferentes populacdes e paises em que foi aplicado. Os resultados e
consideracBes apresentados nos artigos demonstraram que o instrumento tem boa
confiabilidade interna e que pode ser usado para medir o clima de seguranga ou a cultura de
seguranca nas praticas ambulatoriais.

Verificou-se ainda que o SAQ pode evidenciar resultados das comparacGes da
percepcdo do clima de seguranca na APS entre os diferentes profissionais atuantes neste
cenario. A busca na literatura cientifica para construgdo desta revisao proporcionou uma visao
ampliada sobre a avaliacdo da cultura de seguranga do paciente na APS, bem como seus
avangos.

Dessa forma, destaca-se como limitagcOes que muitos estudos ainda ndo se encontram
disponiveis para acesso na integra, em contrapartida percebe-se que o tema apresenta avancos
no meio cientifico e vem sendo explorado no ambiente ambulatorial.

Como justificativa, podem-se considerar as publicacdes que utilizaram o instrumento

mas ndo foram analisadas devido a exclusdo pelo recorte temporal. Acredita-se que muito
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ainda tem de ser investido em estudos que possam contribuir para equipes de APS sobre a
cultura de seguranca do paciente.
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3 METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa caracteriza-se como um estudo transversal. Segundo Pereira (2008), a
caracteristica dos estudos transversais € que esses podem avaliar causa e efeito
simultaneamente, em um unico recorte de tempo, sem existir um periodo de acompanhamento
dos individuos. Fornecem uma fotografia e possibilitam realizar um diagnostico sobre as

questdes investigadas.

3.2 CAMPO DE ESTUDO

Esta pesquisa teve como cenario a APS do Municipio de Santa Maria, localizado na
regido centro-oeste do Estado do Rio Grande do Sul (RS), Brasil. Segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Santa Maria dispde de uma area de 1.788,121
km2 (mil setecentos e oitenta e oito virgula cento e vinte um quildmetros quadrados). Nesse
sentido, ocupa, 0 lugar de 34° (trigésimo quarto) maior municipio do Estado do RS, a
estimativa da populacdo do municipio, no ano de 2015, totalizou 276.108 pessoas, € em
termos habitacionais é o quinto maior municipio do Estado do RS (IBGE, 2010).

O municipio localiza-se entre a depressao central e o planalto baséltico, situando-se a
300 km de distdncia da capital Porto Alegre. Em relacdo a economia, prevalecem as
atividades ligadas ao setor terciario, como comeércio e prestacdo de servicos (IBGE, 2010).
Contempla oito regides administrativas (sul; centro leste; centro urbano; centro oeste; leste;
oeste; norte e nordeste) e nove distritos (Sdo Valentin; Pains; Arroio Grande; Arroio do S6;
Passo do Verde; Boca do Monte; Palma; Santa Flora; Santo Antdo) (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SANTA MARIA, 2013).

O municipio faz parte das Comissdes Intergestores Regionais, compde a 12 Regido de
Saude, a qual pertence a 4% Coordenadoria Regional de Saude (4% CRS), que € o polo de 21
municipios.

Conforme a Norma Operacional Béasica 96 (NOB 96), o0 municipio encontra-se como
Gestdo Plena da Atencdo Bésica (BRASIL, 1996). A Secretaria Municipal de Saude
(SMS/SM) é responsavel pela rede puablica de APS, a qual constitui-se de servigos
distribuidos em Unidades Basicas de Saude (UBS), Estratégia de Agentes Comunitarios de
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Saude (EACS), ESF, Servicos Especializados e Complementares, em Pronto Atendimento
Adulto e Infantil, Hospitais, Servico de Vigilancia a Saude, Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) e UPA, os quais sdo terceirizados pela Associacdo Franciscana de
Assisténcia a Saude (SEFAS) (PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA, 2013).

As UBS, de maneira geral, sdo compostas por clinico geral, ginecologista, pediatra,
odontologo, enfermeiro, técnico de enfermagem e algumas contam com agente comunitéario
de saude (ACS). Nas unidades da ESF a equipe de satde é composta por médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, odont6logo e atendente de consultorio dentario (ACD), ACS e
algumas contam com nutricionista, farmacéutico e fisioterapeuta. Na Secretaria Municipal de
Saude, atuam profissionais com diferentes regimes de trabalho, entre eles, estatutarios, celetistas,
de contratos emergenciais e contratagcdes com vinculo celetista por Empresas Terceirizadas.

No Municipio de Santa Maria a atencdo basica é composta por UBS designadas como
tradicionais e ESF. Como o municipio encontra-se em processo de reorganizacdo da APS e
reformulacdo das equipes, existem unidades de salde que sdo caracterizadas como mistas. As
unidades mistas possuem geralmente duas equipes, oferecem a populagdo atendimento de
urgéncia e emergéncia e servico de UBS tradicionais ou ja possuem equipe de UBS tradicional,
porém estdo implantando equipes de saude da familia, conforme recomendacgdes do Ministério da
Saude e necessidade e demanda da populacdo (PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA
MARIA, 2013).

Conforme a Figura 1, as UBS e unidades da ESF, no ano de 2012, estavam assim

distribuidas nas regides administrativas:
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Figura 1 — Mapa de localizagdo da UBS e ESF, 2012. Santa Maria/RS

Localizacdo das UBS/ESF de Santa Maria no ano de 2012

52 340w STI0W 33480 4o S 42070W
1 1 1 1 1
4
N Regides Administrativas
h B & UBsiEsF
1 -r.:l k. | sirgas_bairos
A | A8l g
- ~ -
g ./‘~..\ \\_ | FaGenho Lesly ;
i - - y
e . b il | A Canlo Ursano o
a e \ "J' & Cunlro Oosle
Lo i | i . )
. 4 A Lests
- T Bl Urr%“":‘;: i é_h y ) [ ]aa0ese
i '-,,.-\Ito ra’ca Wiatal, s g . .4 Norte
: . om0 i —-Eaa a;adﬂrnam 3 -
j; | ol § 3 ".’u’aldlrﬁ.ﬂa MO??S'1l atro i e E |: A Nnrdaste
p i
7 { 15 nﬁﬁ-hpr:i:al lJrH._q_;lp'\"— N . -
i . 3 /- | y- B
- . T - i
1 S, .. e i on Paulo Noal k=
@ 3 —-- £ . 1 S#n lnsé Lo =3
;C\‘: 1 R]uhﬁn'a I g ) a - Tt 2
T Y ._Dom ntinio REIS 2]
ﬁ éa. rque ~illiciro Mac naua\_J, lorHonr T . /l‘( _ Waller Sila -
o - -— - 2 Aot = = - I'\ "‘.
\\’.:' (e - :3#{3:35 Vila Rlaringg .- N _,‘3
" d L fDNEde cle Cawglh e .J T
BN s . L ’
. i E 5 ; /
— . . ! i - ;
| ' L ~ -
b o
"-\
g o
— : 00489 18 27 36 45 =
[ 5 o — = ) =
o
- 2
T T T T T
3340 IO SILENYY 53 450" S342'0W

Fonte: Prefeitura Municipal de Salde, 2012.

3.3 POPULACAO DE ESTUDO

Profissionais de salde e gestores que atuavam na Atencdo Primaria de Salde do

Municipio de Santa Maria/RS.

3.3.1 Critérios de inclusao

Ser profissional de saude atuante na Atencdo Primaria a Satde ha pelo menos um més.
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3.3.2 Critérios de exclusao

Profissionais atuantes na APS que estivessem em licenca salde ou outro tipo de

afastamento no periodo da coleta de dados.

3.3.3 Selecdo da populacéo

Inicialmente, foi realizado o contato com o Nucleo de Educacdo Permanente em Salde
(NEPeS), solicitando uma lista dos profissionais atuantes na APS do municipio. Entdo,
estimou-se uma populacdo de 416 profissionais.

Apbs a aprovacdo do projeto e inicio da coleta de dados, percebeu-se que muitos dos
profissionais mencionados na lista ndo estavam mais atuando na APS do municipio. Diante
disso, foi realizado contato com a coordenagdo de cada unidade de saude participante. Assim,
pOde-se ter o numero real dos profissionais em execuc¢do do seu cargo. Dos 416 trabalhadores,
67 profissionais ndo estavam mais vinculados a APS do municipio no periodo da coleta, por
aposentadoria ou por duplicidade de nomes na lista (atuavam em mais de uma unidade de
salde).

Sendo assim, a populacdo foi composta por 349 profissionais alocados na APS do

referido municipio.

3.4 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTO DE PESQUISA

3.4.1 Coleta de dados

A coleta dos dados! foi realizada no periodo de fevereiro a agosto de 2016, apds
autorizacdo do NEPeS da Secretaria Municipal de Salde de Santa Maria (Anexo A) e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFSM, sob a CAAE n.
52157115.0.0000.5346, em 1° de fevereiro de 2016 (Anexo B).

3.4.2 Procedimento de coleta de dados

1 A coleta de dados originou um relato de experiéncia intitulado “Seguranga do Paciente na Atengdo Primaria a
Satde: um relato de experiéncia”, apresentado na XXXI Jornada Académica Integrada da UFSM (Apéndice B).
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A coleta de dados foi realizada pela mestranda e estudantes de enfermagem
previamente capacitados pela coordenadora do projeto. A capacitacdo dos coletadores foi
composta pelas seguintes etapas: leitura, apresentacédo e aplicacdo do questionario no grupo de
coletadores; identificacdo e esclarecimento de ddvidas, bem como provaveis dificuldades que
poderiam surgir nos momentos da coleta. Ainda, foram orientados sobre os materiais de apoio
que deveriam levar a campo, a forma de circulagdo e apresentacdo nos ambientes de coleta;
postura; sigilo; maneira de identificar e abordar os participantes; a importancia da explicacéo
do estudo, entre outras.

Cada coletador recebeu uma pasta contendo: questionarios juntamente com o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C), canetas, réguas e lista dos
profissionais da referida unidade de satde em que fosse coletar.

Antes de iniciarem as coletas, foi necessario entrar em contato por telefone ou
pessoalmente com os coordenadores de cada unidade de salde explicando a realizacdo da
coleta e solicitando uma lista dos profissionais atuantes na unidade e sua funcdo. Tambem
eram agendados uma data e horario mais favoraveis as coletas, de modo que ndo prejudicasse
0 andamento do trabalho da equipe da unidade de saude.

Na maioria das unidades, contatou-se com os trabalhadores apds as reunibes de
equipe. Nas unidades em que ndo eram realizadas reunides semanais com a equipe,
agendavam-se uma data e horario de menor fluxo de usuérios, bem como em que houvesse
maior nimero de trabalhadores no horario. Nestes casos, os trabalhadores eram convidados
individualmente para participarem da pesquisa.

Os profissionais receberam informacGes referentes a pesquisa, como objetivo,
justificativa, relevancia do estudo, riscos e beneficios, bem como questdes legais e éticas em
uma pesquisa. Apdés a concordancia dos trabalhadores para participar da pesquisa, era
entregue o questiondrio acompanhado do TCLE (Apéndice C) em duas codpias. Os
participantes que declaravam ndo poder responder em horario de trabalho foram autorizados a
ficar com seu questionario para responderem em outra hora e local. Nesses casos, agendava-se
uma data para voltarmos a unidade e recolher o questionario com o profissional.

Conforme retornavam os questionarios para os coletadores, 0s mesmos eram entregues
para a coordenadora da coleta. Nos casos em que os profissionais ndao devolveram 0s
instrumentos no dia marcado para retorno, ou que ndo foram localizados na unidade nem
apresentavam-se afastados ou em periodo de férias, foram realizadas mais trés tentativas, com

agendamento de nova data e horario para os coletadores retornarem. Sendo assim,
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consideraram-se perdas os trabalhadores que ndo entregaram o instrumento apds a terceira

tentativa.

3.4.3 Instrumento de pesquisa

O instrumento de pesquisa foi 0 SAQ-AV, traduzido e adaptado para a lingua
portuguesa do Brasil (Anexo C) por uma pesquisadora da Universidade Federal de Santa
Catarina (PAESE, 2010).

O SAQ-AV original foi desenvolvido na Universidade do Texas para ser utilizado em
ambulatoério. Possui 62 questfes divididas em seis dominios: clima de trabalho em equipe,
clima de seguranca, condicGes de trabalho, satisfacdo no trabalho, percepcbes da gestdo e
reconhecimento do estresse. As demais questbes foram consideradas como gerais, que
também fornecem informacdes sobre o ambiente de trabalho no contexto dos cuidados em
ambulatérios (MODAK et al., 2007). Quando traduzido para lingua portuguesa do Brasil foi
adaptado e divido em nove dominios, sendo as demais questBes pertencentes a dominios
especificos (PAESE; 2010). Nesse sentido, a versdo brasileira esta dividida em quatro blocos,
assim descritos:

Bloco A - Identificacio do entrevistado: este bloco apresenta questdes
complementares para caracterizacdo do perfil dos profissionais participantes, variaveis das
condi¢cdes sociodemograficas e laborais. Constitui-se das seguintes questdes: categoria
profissional, tipo de vinculo com a instituicdo, sexo, tempo de experiéncia na APS, tempo em
que trabalha naquela unidade de saude e idade. Este bloco foi adaptado, acrescentando-se
questdes relacionadas a: escolaridade, situacdo conjugal, turno de trabalho, outro emprego,
gosta do seu trabalho, optou pelo trabalho nesta unidade de salde, teve algum treinamento,
forma de contato com o paciente (direta ou indireta), e a questdo idade adaptou-se para data
de nascimento.

Bloco B — Este bloco possui uma questdo relacionada a qualidade da comunicacao e
colaboragéo que o profissional respondente vivencia com os outros profissionais que atuam na
sua unidade de saude, sejam eles médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de salde, recepcionistas, coordenadores, nutricionistas, psicologos e
odontélogos, a partir de uma escala com critérios assim descritos: Muito Baixo, Baixo,
Adequado, Alto, Muito Alto e N&o se aplica.

Bloco C — SAQ-AV: O bloco compde as 62 questdes do instrumento relacionadas a

cultura de seguranca do paciente, as quais tém por finalidade identificar as atitudes que
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evidenciam a cultura de seguranga do paciente dos profissionais das equipes de ESF e UBS,
em uma escala com as seguintes respostas: Ndo concordo fortemente, Ndo concordo
levemente, Neutro, Concordo levemente, Concordo fortemente e N&o se aplica. Também
possui uma questao sobre ja ter respondido o SAQ-AV anteriormente.

Bloco D — Este bloco apresenta um espago para serem citadas pelos participantes trés
principais recomendacOes para aperfeicoar a seguranga do paciente na sua respectiva unidade

de saude.

3.5 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

A digitacdo dos dados foi realizada por duas digitadoras, previamente capacitadas
sobre a codificacdo das respostas, o programa de digitacdo dos dados, a dupla digitacdo, a
conferéncia dos erros e inconsisténcias da digitacdo. Os dados foram organizados no
programa Epi-Info®, versdo 6.4, por meio da dupla digitacdo independente. A dupla digitacéo
foi realizada concomitantemente & coleta dos dados.

Ap0s andlise das divergéncias na digitacdo, os dados foram analisados no programa
PASW Statistics® (PredictiveAnalytics Software, da SPSS Inc., Chicago - USA) 18.0 for

Windows.

3.5.1 Andlise da variavel dependente

O SAQ-AV possui 62 questdes, o escore pode variar de 0 a 100 pontos. O zero
representa a pior percepc¢do do clima de seguranca e 100, a melhor percepcdo. Neste estudo,
optamos pela pontuagéo de zero a 10.

Inicialmente, os itens reversos foram recodificados, de modo que as questbes que
tivessem como respostas “discordo totalmente” passassem a “concordo totalmente” e assim
com as demais respostas. Os itens reversos foram identificados com a letra R e compreendem
as seguintes questdes: 1, 12, 17, 24, 33, 36, 39, 55, 56, 57 e 62 (MODAK et al., 2007).

Para cada pergunta do questionario foram estabelecidos escores de 2 a 10, sendo: 2
“ndo concordo fortemente”, representado pela letra A; 4 “ndo concordo levemente”,
representado pela letra B; 6 “neutro”, representado pela letra C; 8 “concordo levemente”,

representado pela letra D; e 10 “concordo fortemente”, representado pela letra E. Essa
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transformacéo das letras A a E para os escores deve-se a necessidade de contabilizar esses
resultados em dados quantificveis e, assim, mensurar o clima de seguranca do paciente
(PAESE, DAL SASSO, 2013).

A analise do SAQ-AV foi realizada com o SAQ-AV Total e por dominios. Para
andlise descritiva do SAQ-AV realizou-se 0 somatorio das respostas aos 62 itens do
instrumento (MODAK et al., 2007). A pontuacdo varia de zero a 100. Para calcular o escore
de cada dominio, somaram-se as respostas dos itens de cada dominio e dividiu-se o resultado
pelo mesmo numero de itens do dominio. Consideram-se indicadores de atitudes de seguranca
positivos os valores de escore > 75 (MODAK et al., 2007).

Neste estudo, adotou-se a pontuagdo de zero a 10, com ponto de corte valores > 7,5.
Os dominios do SAQ-AYV foram classificados de acordo com o ponto de corte para cultura de
seguranca, dicotomizados em baixo (<7,5) e alto (>7,5) (PAESE, DAL SASSO, 2013). A
frequéncia (N) de cada dominio analisado pode apresentar um N diferente, conforme o
numero de respostas “ndo se aplica” de cada item do instrumento.

As respostas sobre as recomendacdes para melhorar a seguranca do paciente foram

agrupadas por temas. Aquelas que se repetiram foram contabilizadas uma Unica vez.

3.5.2 Analise da consisténcia interna do SAQ-AV e normalidade dos dados

A andlise da confiabilidade do SAQ-AV foi realizada por meio do Coeficiente Alpha
de Cronbach, calculado no programa PASW Statistics® (PredictiveAnalytics Software, da SPSS
Inc., Chicago - USA) 18.0 for Windows. O coeficiente Alpha de Cronbach é a medida mais
utilizada para confirmar a confiabilidade deste instrumento. Os valores variam de 0 a 1 e,
quanto mais proximos de 1, indicam maior consisténcia interna, enquanto que, quanto mais
proximos de zero os valores, menor é a consisténcia. Bisquerra, Sarriela e Martinez (2004) e
Field (2009) relatam que valores do coeficiente Alpha de Cronbach acima de 0,70 sé&o
considerados indicativos de consisténcia interna.

Para testar a normalidade dos dados, utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov, no qual o

valor de p<0,05 configura-se como distribuicdo assimetrica (PEREIRA, 2008).

3.5.3 Analise das variaveis independentes

A analise descritiva das caracteristicas sociodemograaficas e laborais foi realizada

conforme descrito na Tabela 1. As variaveis qualitativas foram analisadas por meio da
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frequéncia absoluta (N) e relativa (%). Em relacdo as varidveis quantitativas, utilizou-se

estatistica descritiva (média e desvio padrdo quando apresentassem distribuicdo simétrica e

mediana e intervalo interquartilico, se distribuicao assimétrica).

Tabela 1 — Classificacdo das variaveis sociodemograficas e laborais, segundo o tipo e a escala

de mensuracao

Variavel Tipo Apresentacéo Mensuracao
Idade Quantitativa continua Em anos Razéao
Sexo Qualitativa Nominal Feminino, Masculino Frequéncia
Situacdo conjugal Qualitativa Nominal Casado, unido estavel, Frequéncia
solteiro, vilvo, separado e
divorciado
Escolaridade Qualitativa Ordinal Ensino fundamental, Frequéncia
médio, graduacdo, pos-
graduacao
Categoria profissional™ Qualitativa Nominal Nominal Frequéncia
Unidade de trabalho Qualitativa Nominal Nominal Frequéncia
Vinculo com a instituicao Qualitativa Nominal Contratado, concursado Frequéncia
Turno de trabalho Qualitativa Nominal Manha, tarde, misto Frequéncia
Tempo de experiéncia na APS Quantitativa continua Em meses, anos Razédo
Tempo de trabalho na unidade Quantitativa continua Em meses, anos Razéo
Gosta do seu trabalho Qualitativa dicotdmica  Sim, néo Frequéncia
Optou pelo trabalho na unidade Qualitativa dicotbmica  Sim, ndo Frequéncia
Teve algum treinamento Qualitativa dicotdbmica  Sim, néo Frequéncia
Outro emprego Qualitativa dicotdmica ~ Sim, ndo Frequéncia
Forma de contato com o paciente  Qualitativa Nominal Direta, indireta Frequéncia

* Categorizado por area da saude (enfermeiro, médico, fisioterapeuta, farmacéutico, nutricionista, odontélogo,
atendente de consultério dentario, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem, agente comunitario de

salde).

3.5.4 Andlise da relacdo entre as variaveis sociodemograficas, laborais e SAQ-AV

Para a analise bivariada entre as variaveis sociodemogréficas, laborais e os dominios

do SAQ-AV, utilizaram-se os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher; Mann-Whitney ou

Kruskallis, de acordo com o tipo de variavel. Em todas as analises, considerou-se associa¢do

estatisticamente significativa quando o valor de p fosse <0,05.
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3.6 CONSIDERACOES ETICAS

Os aspectos eticos foram observados conforme preceitos estabelecidos na Resolugédo
466/2012 do Conselho Nacional da Saude (BRASIL, 2012), que estabelece pardmetros para
pesquisas que envolvem seres humanos. O projeto de pesquisa esta registrado no Gabinete de
Projetos (GAP) do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da UFSM, sob o n. 042062. Possui
autorizacdo do NEPeS, o6rgdo responsavel por autorizar pesquisas em Unidades de Saude
Publica do municipio, mediante assinatura do Coordenador responsavel (Anexo A) e do
Comité de ética em Pesquisa da UFSM (Anexo B).

A pesquisa foi realizada na unidade de trabalho dos profissionais que concordaram em
participar do estudo, no horario em que estivessem disponiveis para tal. A participacdo foi
voluntaria, explicaram-se a natureza da pesquisa, seus objetivos, a maneira como proceder
para responder ao instrumento e o provavel tempo para preenchimento. Perante o
consentimento do participante foi solicitada a assinatura do TCLE (Apéndice C) em duas vias,
uma ficando de posse do participante e a outra, do pesquisador.

Como risco, a participacdo no estudo poderia acarretar desconforto ao profissional ao
responder o questionario. Caso isso ocorresse, 0 participante poderia interromper a
participacdo, sem quaisquer danos, podendo retoma-lo em outra oportunidade ou ndo, se
assim o desejasse. Com relacdo a isso, ndo houve problemas. Os profissionais foram
informados que, caso desejassem, poderiam desistir do estudo a qualquer momento, nédo
implicando em danos nem penalizages para si (BRASIL, 2012).

Como beneficios ressaltou-se que a pesquisa ndo envolveria nenhum beneficio direto
(financeiro) ao pesquisado. Entretanto, os resultados encontrados na pesquisa poderdo ser
utilizados pelos profissionais e pela instituicdo pesquisada, na promocao e implementacdo de
estratégias de acdo segura na assisténcia prestada ao paciente.

Os instrumentos preenchidos estdo sob a guarda da Prof.2 Dr.2 Tania Solange Bosi de
Souza Magnago, na sala 1431, prédio 26, do Departamento de Enfermagem/CCS/UFSM, por
um periodo de cinco anos, podendo ser utilizados como banco de dados para pesquisas
futuras, e ap0s o tempo pre-estabelecido serdo destruidos (incinerados). A pesquisadora terd o
compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados, preservando o

anonimato dos profissionais e instituicdes participantes (Apéndice D).



39

4 RESULTADOS

Os resultados discriminados abaixo referem-se a analise das atitudes e percepgdes dos
trabalhadores da APS do municipio de Santa Maria em relagdo a Cultura de Seguranca do
Paciente na APS.

O referido municipio dispde de um total de 349 trabalhadores. Desse numerico, 7 (2%)
encontravam-se afastados do trabalho por licenca para tratamento de saude. A populagéo
elegivel foi de 342 profissionais, dos quais 43 (12,6%) trabalhadores recusaram-se a participar
do estudo, 39 (11,4%) ndo foram localizados ou ndo devolveram o questionario apos trés
tentativas de retorno. Assim, responderam ao questionario 260 trabalhadores. Nesse total,
ainda foi necessario excluir 6 (2,3%) questionarios devido a falhas no preenchimento
(questdes em branco).

Participaram do estudo 254 (74,3%) profissionais. Os profissionais participantes
fazem parte de um total de 28 servicos de saude, divididos em UBS, ESF, unidades mistas e

gestao.

4.1 PERFIL DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

A Tabela 2 apresenta os dados referentes a caracterizacdo dos participantes da

pesquisa.

Tabela 2 - Distribuicdo dos trabalhadores da Atencdo Primaria a Salde, segundo variaveis
demograficas, Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N= 254)

Variaveis Total
N %

Sexo

Masculino 48 18,9

Feminino 206 81,1
Idade (N=224)

22 a 39 anos 120 53,6

40 a 63 anos 104 46,4
Situacgéo conjugal (N= 251)

Casado ou com companheiro 165 65,0

Solteiro ou sem companheiro 86 33,9
Escolaridade

Ensino médio 97 38,2

Nivel Superior 157 61,8
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Identificou-se predominio de profissionais do sexo feminino (N=206; 81,1%), com
idade entre 22 e 39 anos (N=120; 53,6%). Eram casados ou viviam com companheiro
(N=165; 65%) e possuiam graduacao como nivel de escolaridade (N=157; 61,8%). Na Tabela

3, estdo descritas as categorias profissionais participantes do estudo.

Tabela 3 — Distribuicdo dos profissionais da Atencdo Priméaria a Saude, segundo categoria
profissional, Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Total

Variavel TN %

Categoria profissional
Agente Comunitario de Saude 62 24,4

Enfermeiro 50 19,7
Técnico de Enfermagem 43 16,9
Médico 42 16,5
Dentista 23 91
Auxiliar de Saude Bucal 9 35
Auxiliar de Enfermagem 7 28
Outros! 18 7.1

!Outros: fisioterapeuta (2), Educador fisico (3), Psicdlogo (3),
Farmacéutico (4), Nutricionista (3), Assistente social (1),
Fonoaudidlogo (2).

Dos 254 profissionais (N=62; 24,4%) eram agentes comunitarios de saude, (N=50;
19,7%) enfermeiros, (N=43; 16,9%) técnicos de enfermagem e (N=42; 16,5%) médicos. Os

dados laborais dos profissionais sdo observados na Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude, segundo variaveis
laborais, Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Variaveis Total
N %

Servicos de saude

ESF 112 44,1

Unidade mista® 73 28,7

UBS 57 224

Gestdo? 12 47
Turno (N= 253)

Manha 29 115

Tarde 10 4,0

Misto (manha e tarde) 214 84,6
Vinculo

Concursado 220 86,6

Contratado 34 134
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Tempo de experiéncia na APS (N= 250)

Até 4 anos 81 324

5a12 anos 79 31,6

Mais que 13 anos 90 36,0
Tempo trabalho na unidade (N= 253)

Até 1 ano 85 33,6

2 a5anos 84 33,2

Mais que 6 anos 84 33,2
Gosta do trabalho (N=253)

Sim 246 97,2

Né&o 7 28
Optou pelo trabalho nessa unidade (N=253)

Sim 146 57,7

Né&o 107 42,3
Teve algum treinamento (N=252)

Sim 144 57,1

Né&o 108 42,5
Possui outro emprego (N=253)

Sim 53 20,9

Né&o 200 78,7
Forma de contato com o paciente

Direta 244 96,1

Indireta 10 39

!Unidades que sdo designadas UBS tradicionais e estdo implantando equipes de ESF ou possuem servigo de
urgéncia e emergéncia com demais servigos da Atengdo Basica. 2Caracterizados como servico de coordenagéo da
atencdo basica do municipio e secretaria de salde

A maior parte da populagdo trabalhava em ESF (N=112; 44,1%), cumpriam turno
misto de trabalho (N=214; 84,6%) e com regime de trabalho do tipo concursado (N=220;
86,6%). Quando questionados ao tempo de experiéncia na APS a maior parte dos
profissionais trabalha ha mais de 13 anos (N=90; 36%), com tempo minimo de 8 meses e
maximo de 38 anos. Quanto ao tempo de experiéncia na unidade de salde em que
trabalhavam prevaleceu de 2 a 5 anos (N=84; 33,2%) e também o tempo maior que 6 anos
(N=84; 33,2%), com tempo minimo de 8 meses e maximo de 27 anos.

Em relacdo a ter outra atividade laboral, (N=200; 78,7%) ndo possuiam outro
emprego, (N=146; 57,7%) optaram por trabalhar na sua unidade de satde, (N=246; 97,2%)
dizem gostar do seu emprego, (N=144; 57,1%) tiveram algum treinamento e a forma de

contato com o paciente foi predominante a direta (N=244; 96,1%).
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42 ANALISE DO SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE - AMBULATORY
VERSION (SAQ-AV)

Neste subitem serdo apresentados os resultados referentes as atitudes de seguranca do
SAQ-AV. Compde a andlise dos questionamentos acerca da qualidade da colaboracdo e
comunicacdo entre os profissionais da equipe de satide em sua unidade de trabalho bem como,
a andlise descritiva dos itens do SAQ-AV separadas e organizadas pelos seus dominios

correspondentes.

4.2.1 Anédlise das questdes relacionadas a experiéncia na qualidade da colaboracao e
comunicacdo ente os profissionais da APS em sua unidade de saude.

Conforme a Tabela 5, a relagdo de comunicacdo e colaboracdo entre os profissionais
da APS em seu ambiente de trabalho predominou como “adequada” entre as profissdes. Os
profissionais técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde obtiveram as médias
“muito alto” em relacdo a comunicagdo e colaboracdo avaliada pelos profissionais que
trabalham na mesma unidade de saude.

Unidades de satde que ndo tinham no quadro de profissionais todas as categorias
entrevistadas (odontdlogos, atendentes de consultério dentério, nutricionistas, farmacéuticos,
fisioterapeutas e psicologos) pontuaram a maior média em “ndo aplica”, pois ndo poderiam

ser avaliadas aquelas categorias que ndo existe a relacdo de trabalho.



Tabela 5 — Andlise descritiva da relacdo de colaboracdo e comunicacdo dos trabalhadores da Atencdo Priméria a Saude de Santa Maria, RS,

Brasil, 2016 (N= 254)

Respondentes MB AD MA NS

Profisséo

N N % N % N % N % N % N %
Médicos 251 28 11,2 28 112 97 382 47 185 44 173 7 2.8
Enfermeiros 254 5 98 17 67 71 280 64 252 68 268 9 35
Tecnicos de enfermagem 254 23 91 15 59 67 26,4 68 268 70 276 11 43
Agente Comunitario de Satde 251 26 104 24 96 53 21,1 49 195 53 21,1 46 18,3
Recepcionista da unidade 247 22 89 21 85 78 31,6 49 198 60 243 17 6,9
Coordenadores 249 26 104 32 129 70 28,1 46 185 53 21,3 22 8,8
Odontdlogos 250 27 108 23 92 56 224 39 156 44 176 61 244
Atendente de consultorio dentario 254 22 87 17 67 43 169 31 122 39 154 102 40,2
Nutricionistas 252 16 63 12 48 24 9,5 8 32 12 48 180 714
Farmacéuticos 253 19 75 13 51 10 4,0 7 28 11 43 193 763
Fisioterapeutas 252 2% 99 6 24 23 9,1 16 63 15 60 167 663
Psicologicos 254 14 55 10 39 25 9,8 13 5,1 19 75 173 681

Nota: MB: muito baixo; B: baixo; AD: adequado; A: alto; MA: muito alto; NS: ndo se aplica

43



44

4.2.2 Anédlise descritiva das respostas aos itens do SAQ-AV conforme os dominios

No Apéndice E, estdo apresentadas as analises descritivas por questdes do SAQ-AV.
Em relacdo ao dominio Satisfacdo no trabalho as respostas foram predominantes por
“concordo fortemente”. Os itens 47 e 52 prenominou em “ndo concordo fortemente” (N=85;
33,5% e N=107; 42,1%), respectivamente. Quando questionados se “O moral na Unidade
Salde era alta”, obteve-se valores similares para “concordo levemente” (N=75; 29,5%) e
“concordo fortemente” (N=77; 30,3%).

O dominio Cultura do trabalho em equipe apresentou, na maior parte das questdes, a
alternativa “concordo fortemente” como resposta. Ressalta-se que no item 24 que avalia
reversamente “Nesta Unidade de Saude, é dificil falar se eu perceber algum problema com o
cuidado do paciente”, apresentou maior frequéncia de respostas “ndo concordo fortemente”
(N=97; 38,2%), na questdo 37 a alternativa “neutro” foi evidenciada por (N=85; 33,5%) dos
profissionais. “Nao se aplica” esteve presente em todos os itens desse dominio.

Os resultados referentes ao dominio Condicdes de trabalho apresentaram o maior
nimero de respostas em “ndo concordo fortemente”, bem como, todos os itens tem respostas
“ndo se aplica”. O item 1, que diz respeito a sobrecarga de trabalho na unidade houve
predominio de respostas em “concordo fortemente” (N=103; 40,6%). Questdes relacionadas
ao reabastecimento de medicamentos, itens 60 e 61, apresentaram a maior frequéncia de
respostas “ndo concordo fortemente” e “ndo se aplica”, respectivamente. Ressalta-se que as
questdes 60 e 61 causaram duvidas e foram questionadas por alguns profissionais.

Resultados relacionados ao dominio Comunicacdo apresentaram uma variedade maior
em relacdo as respostas, destaca-se que a resposta “ndo se aplica” esta presente em todos os
itens. Os itens 12, 16, 55 e 56 foram predominantes nas respostas “ndo concordo fortemente”,
no entanto, nem todas as respostas “ndo concordo fortemente” sdo consideradas negativas
nesses itens. Como, por exemplo o item 16 “E comum o atraso no desenvolvimento do
cuidado devido a falha de comunicagéo”, profissionais em sua maioria responderam que “nao
concordam fortemente”. A resposta ‘“neutro” também estd presente em todos os
questionamentos desse dominio.

No dominio Comunicagdo, ao serem questionados se a obtencdo de informacdes
através de relatorios de incidentes era utilizada para assegurar a seguranca do paciente (item
54) muitos profissionais manifestavam suas respostas dizendo que ndo existiam relatérios de
incidentes na unidade, o que pode ser justificado por (N=90; 35,4%) e (N=34; 13,4%) com

respostas “neutro” e “ndo se aplica”, respectivamente. No item 59 “Ha transferéncia adequada
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e em tempo sobre a informagao do paciente entre 0 médico da atengdo basica e o especialista”
os profissionais relatavam que, por vezes, eram falhos os retornos dos encaminhamentos para
referéncia nas diferentes especialidades.

No dominio Seguranga do paciente houve predominio das respostas “concordo
fortemente”, nota-se que todos os itens apresentam respostas “neutro” e “ndo se aplica”
respondidas pelos profissionais. Nos itens do dominio Educagdo permanente destaca-se o
predominio de respostas “neutro” em todos os itens. Ressalta-se que ao questionamento do
item 42 “Treinamentos na minha area sao adequadamente supervisionados™ os participantes
relatavam que nunca haviam participado de treinamentos na unidade.

Ao ser avaliada a Geréncia da unidade, os profissionais “concordam fortemente” que a
coordenacdo do Centro de Saude esté realizando um bom trabalho, item 9, e que a mesma
também apoia os seus esforcos diarios, item 10, (N=130; 51,2% e N=123; 48,4%),
respectivamente. Destaca-se o predominio da resposta “ndo concordo fortemente” no item 17,
refere-se quanto a coordenacdo da unidade de salde ndo conhecer o compromisso com a
seguranca do paciente. Profissionais responderam ndo concordando com essa afirmativa.

No dominio Reconhecimento do estresse, os profissionais reconhecem o estresse ao
serem apresentadas em sua maioria respostas como “concordo fortemente” e ‘“concordo
levemente” em questdes como a 25, 31, 32, 33, 56 e 57. No dominio Erro ressalta-se que as
respostas “neutro” e “ndo se aplica” estdo presentes em todos os itens. Itens 44 “Eu tenho
realizado erros que tiveram potencial para prejudicar os pacientes” e 62 “Resultado de teste
anormal sdo frequentemente esquecidos ou fecha-se os olhos para’ obtiveram o maior nimero
de respostas “ndo concordo fortemente”, (N=144; 56,7% e N=141; 55,5%) respectivamente.

A andlise descritiva por pontuacfes do SAQ-AV esta apresentada na Tabela 6.
Conforme exposto nesta Tabela, dos nove dominios do SAQ-AV, apenas um apresentou
média >7,5 pontos, sendo considerada avaliacdo positiva. O dominio Seguranca do Paciente
apresentou média 8,2 (+1,8). Nos demais, a avaliacdo foi considerada negativa para cultura de
seguranca do paciente. Os dominios “Condi¢des de Trabalho” e “Erro” obtiveram oS
resultados mais baixos, ambos com média 5,0 (1,3 e +2,0, respectivamente). O SAQ-AV
geral também apresentou escore negativo, com média 7,0 (£9,3). No que tange a consisténcia
interna do instrumento, verifica-se que apresentou boa confiabilidade, com alfa igual a 0,86
na avaliacdo do SAQ-AV Total. Em relacdo aos dominios, apenas o dominio Comunicacao

apresentou valor de alfa maior ou igual 0,70.



Tabela 6 — Andlise descritiva dos dominios do Safety Attitudes Questionnaire — Ambulatory Version na Atencdo Priméria a Salude de Santa

Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Dominios SAQ Respondentes Média Desvio Padrao Mediana  Intervalo 1Q i Minimo Maximo Alfa de Cronbach
N % 25 50 75
SAQ-AV Total 217 85,4 7,0 9,3 7,0 60 70 73 3,4 8,4 0,86
Satisfacdo no Trabalho 250 98,4 7,3 1,0 7,3 70 73 82 33 10,0 0,41
Cultura do Trabalho em Equipe 252 99,2 7,2 2,0 7,3 63 73 90 1,3 10,0 0,39
Condigdes do Trabalho 242 95,3 50 1,3 50 40 50 54 1,4 10,0 0,42
Comunicagdo 242 95,3 7,1 1,2 7,2 6,3 7,2 81 2,3 10,0 0,76
Seguranca do Paciente 254 100,0 8,2 1,8 8,7 73 87 10 0,0 10,0 0,63
Educacdo Permanente 250 98,4 6,5 2,1 6,7 47 6,7 80 7,0 10,0 0,55
Geréncia da Unidade 251 98,8 7,4 2,1 7,5 60 75 95 0,0 10,0 0,69
Reconhecimento do Estresse 245 96,5 6,3 11 6,4 58 64 69 13 9,3 0,27
Erro 252 99,2 50 2,0 55 40 55 6,0 0,0 9,0 0,35

1 Intervalo Interquartil
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4.3 ANALISE DA RELACAO ENTRE O SAQ-AV, SEUS DOMINIOS E AS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS E LABORAIS.

Neste subitem, serdo apresentados os resultados dos fatores que interferem na
seguranca do paciente, de acordo com as caracteristicas sociodemograaficas e laborais dos
participantes. A relagdo entre os dominios do SAQ-AV e as varidveis sociodemogréficas e
laborais dos profissionais da satde da APS estdo apresentadas nas Tabelas 7 a 36.

Tabela 7 — Andlise do Safety Attitudes Questionnaire — Ambulatory Version, segundo
variaveis sociodemograficas dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude de Santa Maria,
RS, Brasil, 2016 (N=254)

Cultura Cultura
Variavel Negativa positiva p
(<7.5) =7,5)*
N % N %
Sexo 0,761**
Masculino 31 77,5 9 22,5
Feminino 141 79,7 36 20,3
Idade 0,074**
22 a 39 anos 76 72,4 29 27,6
40 a 63 anos 74 83,1 15 16,9
Situacdo conjugal 0,666**
Casado ou com 111 79.9 28 201
companheiro
Solteiro ou sem 58 773 17 227
companheiro
Escolaridade 0,225**
Ensino médio 56 74,7 19 25,3
Nivel superior 116 81,7 26 18,3

* Ponto de corte. ** Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Os dados sociodemogréaficos dos participantes quando relacionados ao SAQ-AV geral
ndo apresentaram relacdo estaticamente significativa. Percebe-se que a cultura de seguranca
do paciente negativa (<7,5) foi predominante nos profissionais do sexo feminino, na faixa
etaria de 40 a 63 anos, nos casados e nos com nivel superior (p>0,05).

Na Tabela 8, esta descrita a analise do SAQ-AV por categoria profissional.
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Tabela 8 — Anélise do Safety Attitudes Questionnaire — Ambulatory Version, segundo
categoria profissional dos trabalhadores da Atencdo Priméria a Saude de Santa Maria, RS,
Brasil, 2016 (N=254)

Cultura Negativa Cultura positiva

Variavel (<7,5) (>7,5)* p
N % N %
Categoria profissional 0,050**
Agente comunitario de salude 37 80,4 9 19,6
Enfermeiro 36 80,0 9 20,0
Técnico de Enfermagem 22 66,7 11 33,3
Médico 28 75,7 9 24,3
Dentista 20 87,0 3 13,0
Auxiliar de saude bucal 7 77,8 2 22,2
Auxiliar de enfermagem 5 83,3 1 16,7
Outros*** 17 94,4 1 5,6

* Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicdlogo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudio6logo.

Em relagéo as categorias profissionais que participaram do estudo, os Dentistas foram
os profissionais que apresentaram maior percentual para cultura negativa e os técnicos de
enfermagem para cultura de seguranca positiva. N&o houve relacdo estatisticamente
significativa em relacdo as categorias profissionais com 0 SAQ-AV.

Na Tabela 9, dos dados laborais dos profissionais que evidenciaram diferenca
significativa para avaliagdo positiva no SAQ-AV geral destacam-se as Unidades de ESF e
aqueles que tem tempo de experiéncia na APS entre 5 a 12 anos (p <0,05). A gestdo e
profissionais com tempo de atuacdo na APS superior a 13 anos apresentaram diferenca

significativa para cultura negativa (p<0,05).
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Tabela 9 — Andlise do Safety Attitudes Questionnaire — Ambulatory Version, segundo
variaveis laborais dos profissionais da Atencdo Primaria & Salde de Santa Maria, RS, Brasil,
2016 (N=254)

Cultura Negativa Cultura positiva
Variavel (<7,5) (=7,5)* p
N % N %
Servicos de saude 0,042**
UBS 41 82,0 9 18,0
ESF 66 73,3 24 26,7
Unidade mista 53 81,5 12 18,5
Gestéo 12 100,0 - -
Turno de trabalho 0,185**
Manha 23 88,5 3 11,5
Tarde 7 87,5 1 12,5
Misto 142 78,0 40 22,0
Vinculo 0,494***
Contratado 26 83,9 5 16,1
Concursado 146 78,5 40 21,5
Tempo de experiéncia na APS 0,001***
Até 4 anos 58 82,9 12 17,1
5a 12 anos 42 63,6 24 36,4
Mais que 13 anos 68 88,3 9 11,7
Tempo que trabalha nesta 0,844%+*
unidade
Até 1 ano 57 77,0 17 23,0
2 a5 anos 55 79,7 14 20,3
Mais que 6 anos 59 80,8 14 19,2
Gosta do seu trabalho 0,721****
Sim 167 79,1 44 20,9
Né&o 4 80,0 1 20,0
Optou pelo trabalho nesta unidade 0,877***
Sim 101 78,9 27 21,1
Né&o 71 79,8 18 20,2
Teve algum treinamento 0,292***
Sim 87 76,3 27 23,7
Né&o 83 82,2 18 17,8
Possui outro emprego 0,193***
Sim 38 86,4 6 13,6
Né&o 134 77,5 39 22,5
Forma de contato com o paciente 0,209****
Direta 163 78,4 45 21,6
Indireta 9 100,0 - -

* Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Teste Qui-Quadrado de Pearson. ****Teste Exato de
Fisher.

Quanto a Satisfacdo no Trabalho, os dados séo observados na Tabela 10.
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Tabela 10 — Analise do dominio Satisfacdo no Trabalho, segundo variaveis
sociodemograficas dos profissionais da Atencdo Priméaria & Saude de Santa Maria, RS, Brasil,
2016 (N=254)

Satisfacdo no Trabalho
Cultura Negativa  Cultura positiva

Variavel (<7.5) (=7.5)* p
N % N %
Sexo 0,159**
Masculino 20 41,7 28 58,3
Feminino 107 53,0 95 47,0
Idade 0,678**
22 a 39 anos 59 49,2 61 50,8
40 a 63 anos 53 52,0 49 48,0
Situagao conjugal 0,504**
Casado ou com companheiro 80 49,1 83 50,9
Solteiro ou sem companheiro 45 53,6 39 46,4
Escolaridade 0,102**
Ensino médio 41 44,1 52 55,9
Nivel superior 86 54,8 71 45,2

* Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Né&o foi evidenciada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos avaliados
(p>0,05).

Tabela 11 — Andlise do dominio Satisfacdo no Trabalho, segundo categoria profissional na
Atencdo Primaria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Satisfacdo no Trabalho

Cultura Negativa Cultura positiva
Variavel (<7,5) =7,5)* p
N % N %
Categoria profissional 0,023**
Agente comunitario de saude 29 48,3 31 51,7
Enfermeiro 31 62,0 19 38,0
Técnico de Enfermagem 12 29,3 29 70,7
Médico 19 45,2 23 54,8
Dentista 15 65,2 8 34,8
Auxiliar de saude bucal 5 55,6 4 44,4
Auxiliar de enfermagem 3 42,9 4 57,1
Outros*** 13 72,2 5 27,8

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicélogo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudiologo.
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A andlise das categorias profissionais evidenciou diferenga entre os grupos avaliados.
Predominou percentual para avaliagdo positiva quanto a Satisfacdo no Trabalho nas categorias
agente comunitario de saude (51,7%), técnico de enfermagem (70,7%), medicos (54,8%) e
auxiliar de enfermagem (57,1%). Os dentistas obtiveram maior percentual para avaliacdo
negativa (65,2%).

Tabela 12 — Andlise do dominio Satisfacdo no Trabalho, segundo variaveis laborais dos
profissionais da Atencdo Priméria a Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Satisfacdo no Trabalho

Variavel Cultura Negativa  Cultura positiva
(<7,5) (>7,5)* p
N % N %
Servicos de saude 0,072**
UBS 31 54,4 26 45,6
ESF 49 45 60 55
Unidade mista 38 52,8 34 47,2
Gestéo 9 75 3 25
Turno de trabalho 0,135***
Manha 15 51,7 14 48,3
Tarde 2 20,0 8 80,0
Misto 110 52,4 100 47,6
Vinculo 0,169***
Contratado 21 61,8 13 38,2
Concursado 106 49,1 110 50,9
Tempo de experiéncia na APS 0,788***
Até 4 anos 41 51,3 39 48,8
5a 12 anos 36 46,8 41 53,2
Mais que 13 anos 46 51,7 43 48,3
Tempo de trabalho na unidade 0,314***
Até 1 ano 48 57,1 36 42,9
2a5anos 38 45,8 45 54,2
Mais que 6 anos 40 48,8 42 51,2
Gosta do seu trabalho 0,720****
Sim 123 50,8 119 49,2
Né&o 3 42,9 4 57,1
Optou trabalhar na unidade 0,101***
Sim 67 46,2 78 53,8
Né&o 59 56,7 45 43,3
Teve algum treinamento 0,297***
Sim 67 47,5 74 52,5
Né&o 58 54,2 49 45,8
Possui outro emprego 0,830***
Sim 27 51,9 25 48,1
Né&o 99 50,3 98 49,7
Contato com o paciente 0,002****
Direto 117 48,8 123 51,3
Indireto 10 100 0 0

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Teste Qui-Quadrado de Pearson. ****Teste Exato de
Fisher.
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A Tabela 12 evidencia que a forma de contato direto com o paciente apresentou maior
percentual para cultura positiva no dominio Satisfagdo no Trabalho (p<0,5). Os demais dados
laborais ndo apresentaram diferenca entre os grupos.

No dominio Cultura do Trabalho em Equipe quando relacionado aos dados
sociodemogréficos dos participantes, observou-se que 0s solteiros apresentaram
significativamente maiores percentuais para cultura positiva (58,8%). J& os profissionais com
escolaridade de nivel médio apresentaram maiores percentuais para cultura negativa (60,4%)
(p< 0,05).

Tabela 13 — Analise do dominio Cultura do Trabalho em Equipe, segundo variaveis
sociodemogréficas dos profissionais da Atencdo Priméaria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil,
2016 (N=254)

Cultura do Trabalho em Equipe

Cultura Negativa Cultura positiva
Variavel (<7,5) (=7,5)* p
N % N %
Sexo 0,396**
Masculino 22 46,8 25 53,2
Feminino 110 53,7 95 46,3
Idade 0,5637**
22 a 39 anos 58 48,7 61 51,3
40 a 63 anos 55 52,9 49 47,1
Situacéo conjugal 0,012**
Casado ou com 95 57.9 69 421
companheiro
Solteiro ou sem
companheiro 35 41,2 50 58,8
Escolaridade 0,045**
Ensino médio 58 60,4 38 39,6
Nivel superior 74 47,4 82 52,6

* Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Na Tabela 14, sdo apresentadas as relacdes entre o dominio Cultura do Trabalho em

Equipe e as categorias profissionais da APS.
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Tabela 14 — Anélise do dominio Cultura do Trabalho em Equipe, segundo categoria
profissional da Atencéo Primaria & Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Trabalho em Equipe
Cultura Negativa  Cultura positiva

Variavel (<7,5) =7,5)* p
N % N %
Categoria profissional 0,533**
Agente comunitario de salde 45 72,6 17 274
Enfermeiro 25 50,0 25 50,0
Técnico de Enfermagem 15 35,7 27 64,3
Médico 22 53,7 19 46,3
Dentista 9 39,1 14 60,9
Auxiliar de saude bucal 5 55,6 4 444
Auxiliar de enfermagem 2 28,6 5 714
Outros*** 9 50,0 9 50,0

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicologo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudi6logo.

A Tabela 14 evidencia que ndo houve significancia estatistica entre as categorias
profissionais e o dominio Cultura do Trabalho em Equipe. Verificou-se que os ACS foram os
profissionais que apresentaram maior percentual para cultura negativa e os Auxiliares de
enfermagem para Cultura positiva no Trabalho em Equipe (p>0.05).

A Tabela 15 apresenta as relacdes entre 0 dominio Cultura do Trabalho em Equipe e
as variaveis laborais dos profissionais da APS. Em relacdo a isso, evidenciou-se diferenca
significativa para maiores percentuais de avaliacdo da cultura negativa entre os que atuavam
h& mais que 6 anos na mesma unidade de saude, bem como profissionais que atuavam até um
1 ano apresentaram diferenca significativa para cultura positiva. Da mesma forma, os que
apresentavam contato de forma indireta com os pacientes apresentaram maior percentual para

cultura negativa do trabalho em equipe (Tabela 15).
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Tabela 15 — Analise descritiva do dominio Cultura do Trabalho em Equipe, segundo variaveis
laborais dos profissionais da Atencdo Primaria & Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016

(N=254)

Cultura do Trabalho em Equipe

Cultura Negativa

Cultura positiva

Variavel (<7,5) =7,5)* p
N % N %

Servicos de saude 0,444**
UBS 31 54,4 26 45,6
ESF 56 50,9 54 49,1
Unidade mista 35 47,9 38 52,1
Gestéo 10 83,3 2 16,7

Turno de trabalho 0,595**
Manh& 15 51,7 14 48,3
Tarde 3 30,0 7 70,0
Misto 114 53,8 98 46,2

Vinculo 0,789***
Contratado 18 54,5 15 45,5
Concursado 114 52,1 105 47,9

Tempo de experiéncia na APS 0,836***
Até 4 anos 41 51,3 39 48,8
5a12 anos 39 50 39 50
Mais que 13 anos 49 54,4 41 45,6

Tempo de trabalho na unidade 0,043***
Até 1 ano 35 41,7 49 58,3
2 a5 anos 45 54,2 38 45,8
Mais que 6 anos 51 60,7 33 39,3

Gosta do seu trabalho 0,548****
Sim 127 52,0 117 48,0
Né&o 4 57,1 3 42,9

Optou trabalhar na unidade 0,473***
Sim 79 54,1 67 45,9
Né&o 52 49,5 53 50,5

Teve algum treinamento 0,508***
Sim 77 54,2 65 45,8
Né&o 54 50,0 54 50,0

Possui outro emprego 0,175***
Sim 23 44,2 29 55,8
Né&o 109 54,8 90 45,2

Contato com o paciente 0,020****
Direto 123 50,8 119 49,2
Indireto 9 90,0 1 10,0

* Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Teste Qui-Quadrado de Pearson. ****Teste Exato de

Fisher.
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Na Tabela 16, sdo apresentadas as relacfes entre o dominio Condicdes de Trabalho e
as variaveis sociodemogréficas dos profissionais da APS.

Tabela 16 — Analise do dominio Condigdes de Trabalho, segundo variaveis
sociodemograficas dos profissionais da Atencao Primaria a Salde de Santa Maria, RS, Brasil,
2016 (N=254)

Condigdes de Trabalho
Cultura Negativa  Cultura positiva

Variavel (<7,5) =7,5)* p
N % N %
Sexo 0,171**
Masculino 45 95,7 2 4,3
Feminino 193 99,0 2 1,0
Idade 0,616**
22 a 39 anos 115 98,3 2 1,2
40 a 63 anos 95 97,9 2 2,1
Situacéo conjugal 0,611**
Casado ou com companheiro 154 98,7 2 1,3
Solteiro ou sem companheiro 81 97,6 2 2,4
Escolaridade 0,524**
Ensino médio 89 98,9 1 1,1
Nivel superior 149 98,0 3 2,0

* Ponto de corte. **Teste Exato de Fisher.

De acordo com a Tabela 16, em relacdo ao dominio Condic¢des de Trabalho, verificou-
se percentuais para cultura negativa em todas as variaveis avaliadas (p>0,05). As relacdes
entre o dominio Condicdes de Trabalho as categorias profissionais da Atencdo Primaria a

Salde de Santa Maria, sdo apresentadas na Tabela 17.
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Tabela 17 — Analise do dominio Condicdes de Trabalho, segundo categoria profissional da
Atencdo Priméaria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Condigdes de Trabalho

Variavel Cultura Negativa  Cultura positiva
(<7,5) (>7,5)*
N % N %
Categoria profissional 0,574**
Agente comunitario de salde 57 100,0 - -
Enfermeiro 47 97,9 1 2,1
Técnico de Enfermagem 40 97,6 1 2,4
Médico 39 97,5 1 2,5
Dentista 23 100,0 - -
Auxiliar de saude bucal 8 88,9 1 11,1
Auxiliar de enfermagem 6 100,0 - -
Outros*** 18 100,0 - -

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicélogo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudiologo.

Verificou-se que todas as categorias profissionais apresentaram maiores percentuais

para cultura negativa (p>0,05). Na Tabela 18, apresentam-se as relacdes entre o dominio

Condicdes de Trabalho e as variveis laborais dos profissionais da APS.

Tabela 18 — Andlise do dominio CondicBes de Trabalho, segundo varidveis laborais dos
profissionais da Atencdo Primaria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Condigdes de Trabalho

Variavel Cultura Negativa  Cultura positiva
(<7.5) (27,5)* p
N % N %
Servicos de saude 0,530**
UBS 53 98,1 1 1,9
ESF 105 99,1 1 0,9
Unidade mista 68 97,1 2 2,9
Gestéo 12 100,0 - -
Turno de trabalho 0,826**
Manh& 26 100,0 - -
Tarde 8 88,9 1 11,1
Misto 204 99,0 2 1,0
Vinculo 0,456***
Contratado 33 97,1 1 2,9
Concursado 205 98,6 3 1,4
Tempo de experiéncia na APS 0,518**
Até 4 anos 78 97,5 2 2,5
5a12 anos 73 98,6 1 14
Mais que 13 anos 83 98,8 1 1,2



Tempo de trabalho na unidade
Até 1 ano
2 a5 anos
Mais que 6 anos

Gosta do seu trabalho
Sim
N&o

Optou trabalhar na unidade
Sim
Né&o

Teve algum treinamento
Sim
N&o

Possui outro emprego
Sim
Né&o

Contato com o paciente
Direto
Indireto

80
78
79

230
7

139
98

132
104

46
191

228
10

96,4
98,7
100,0

98,3
100,0

97,9
99,0

97,8
99,0

95,8
99,0

98,3
100,0

= W

SN

4

3,6
1,3

1,7

2,1

1,0

2,2
1,0

4,2
1,0

1,7

0,072**

0,888***

0,646***

0,634***

0,178***

0.844***

* Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Teste Exato de Fisher.
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Verifica-se que em todos os grupos ha predominio de percentuais maiores para cultura

negativa; porém, sem diferenca estatistica entre os grupos. O dominio Comunicagdo e sua

relacdo com as variaveis sociodemograficas estd apresentado na Tabela 19.

Tabela 19 — Andlise do dominio Comunicacdo, segundo variaveis sociodemograficas dos
profissionais da Atencdo Primaria a Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Comunicacao

Cultura Negativa Cultura
Variavel (<7,5) positiva (>7,5)* p
N % N %
Sexo 0,360**
Masculino 22 50,0 22 50,0
Feminino 114 57,6 84 42,4
Idade 0,065**
22 a 39 anos 54 47,4 60 52,6
40 a 63 anos 60 60,0 40 40,0
Situacéo conjugal 0,883**
Casado ou com 88 56.4 68 436
companheiro
Solteiro ou sem 16 554 37 446
companheiro
Escolaridade 0,785**
Ensino médio 49 55,1 40 449
Nivel superior 87 56,9 66 43,1

* Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado de Pearson.
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Nenhuma categoria das variaveis sociodemogréaficas apresentou diferenca

estatisticamente significativa com o dominio Comunicacao.

Tabela 20 — Anélise do dominio Comunicagdo, segundo categoria profissional da Atencao
Priméria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Comunicacao

Cultura Cultura positiva
Variavel Negativa (<7,5) (>7,5)* p

N % N %

Categoria profissional 0,009**
Agente comunitario de saude 33 58,9 23 41,1
Enfermeiro 27 54,0 23 46,0
Técnico de Enfermagem 14 35,9 25 64,1
Médico 23 57,5 17 435
Dentista 13 56,5 10 43,5
Auxiliar de satde bucal 7 77,8 2 222
Auxiliar de enfermagem 5 71,4 2 28,6
Outros*** 14 77,8 4 22,2

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicologo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudidlogo.

Conforme a Tabela 20, os Técnicos de enfermagem apresentaram maiores percentuais
de avaliacdo positiva, as demais categorias foram classificados com maiores percentuais para
cultura negativa (p=0,009). A relacdo entre 0 dominio Comunicacdo e as variaveis laborais

esta descrita na Tabela 21.

Tabela 21 — Andlise do dominio Comunicacdo, segundo varidveis laborais dos profissionais
da Atencdo Priméria a Satde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Comunicacéao
Cultura Negativa  Cultura positiva

Variavel (<7,5) (=7,5)* p

N % N %

Servicos de saude 0,009**
UBS 32 59,3 22 40,7
ESF 50 48,5 53 51,5
Unidade mista 42 57,5 31 425
Gestao 12 100,0 - -

Turno de trabalho 0,084**
Manha 20 71,4 8 28,6
Tarde 6 60,0 4 40,0
Misto 110 54,2 93 45,8

Vinculo 0,583**
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Contratado 20 60,6 13 39,4
Concursado 116 55,5 93 44,5

Tempo de experiéncia na APS 0,004***
Até 4 anos 42 54,5 35 45,5
5al2 anos 32 42,7 43 57,3
Mais que 13 anos 59 68,6 27 31,4

Tempo de trabalho na unidade 0,350***
Até 1 ano 42 51,9 39 48,1
2a5anos 43 53,8 37 46,3
Mais que 6 anos 50 62,5 30 37,5

Gosta do seu trabalho 0,657****
Sim 133 56,4 103 43,6
Né&o 2 40,0 3 60,0

Optou trabalhar na unidade 0,817***
Sim 79 56,8 60 43,2
Né&o 57 55,3 46 44,7

Teve algum treinamento 0,611***
Sim 74 54,8 61 45,2
Né&o 61 58,1 44 41,9

Possui outro emprego 0,440%***
Sim 35 68,6 16 31,4
Né&o 101 52,9 90 47,1

Contato com o paciente 0,003****
Direto 126 54,3 106 45,7
Indireto 10 100,0 - -

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Teste Qui-Quadrado de Pearson. ****Teste Exato de
Fisher.

Os profissionais de ESF apresentaram estatisticamente diferenca significativa para
cultura positiva, qguando comparados as demais unidades. Ja os profissionais cujo tempo de
experiéncia na APS foi menor que 4 anos e maior que 13 e, aqueles que tem contato direto
com o paciente evidenciaram significativamente maiores percentuais para cultura negativa no
dominio Comunicacao.

A relacdo entre o dominio Seguranca do Paciente e os dados sociodemograficos dos

profissionais esta apresentada na Tabela 22.
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Tabela 22 — Anélise do dominio Seguranca do Paciente, segundo varidveis sociodemograficas
dos profissionais da Atencdo Primaria a Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Seguranca do Paciente
Cultura Negativa Cultura positiva

Variavel (<7,5) (=7,9)* p
N % N %
Sexo 0,134**
Masculino 12 25,0 36 75,0
Feminino 75 36,4 131 63,6
Idade 0,190**
22 a 39 anos 34 28,3 86 71,7
40 a 63 anos 38 36,5 66 63,5
Situacdo conjugal 0,489**
Casado ou com companheiro 59 35,8 106 64,2
Solteiro ou sem companheiro 27 31,4 59 68,6
Escolaridade 0,250**
Ensino médio 29 29,9 68 70,1
Nivel superior 58 36,9 99 63,1

*Ponto de corte. ** Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Né&o foi evidenciado diferenca estatistica significativa entre os grupos avaliados e o
dominio de Seguranca do Paciente. Na Tabela 23, sdo analisadas as relagdes entre as

categorias profissionais e o dominio Seguranca do Paciente.

Tabela 23 — Analise do dominio Seguranca do Paciente, segundo categoria profissional da
Atencdo Primaria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Seguranca do Paciente
Cultura Negativa  Cultura positiva

Variavel (<7,5) (>7,5)* p
N % N %
Categoria profissional 0,131**
Agente comunitario de saide 19 30,6 43 69,4
Enfermeiro 17 34,0 33 66,0
Técnico de Enfermagem 12 27,9 31 72,1
Médico 20 47,6 22 52,4
Dentista 5 21,7 18 78,3
Auxiliar de saide bucal 2 22,2 7 77,8
Auxiliar de enfermagem 3 42,9 4 57,1
Outros*** 9 50,0 9 50,0

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicélogo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudi6logo.
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Todas as categorias profissionais apresentaram maiores percentuais para cultura
positiva no dominio seguranca do paciente (p>0,05). Na Tabela 24, sdo apresentadas as

relacGes do dominio seguranca do paciente com as variaveis laborais da profissionais da APS.

Tabela 24 — Analise do dominio Seguranca do Paciente, segundo variaveis laborais dos
profissionais da Atencéo Primaria & Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Seguranca do Paciente

Cultura Negativa Cultura positiva
Variavel (<7,5) (>7,5)* p
N % N %
Servicos de saude 0,002**
UBS 28 49,1 29 50,9
ESF 26 23,2 86 76,8
Unidade mista 23 31,5 50 68,5
Gestao 10 83,3 2 16,7
Turno de trabalho 0,019**
Manh& 16 55,2 13 44,8
Tarde 3 30,0 7 70,0
Misto 68 31,8 146 68,2
Vinculo 0,802***
Contratado 11 32,4 23 67,6
Concursado 76 34,5 144 65,5
Tempo de experiéncia na APS 0,001***
Até 4 anos 26 32,1 55 67,9
5a 12 anos 16 20,3 63 79,7
Mais que 13 anos 42 46,7 48 53,3
Tempo de trabalho na unidade 0,998***
Até 1 ano 29 34,1 56 65,9
2 a5 anos 29 34,5 55 65,5
Mais que 6 anos 29 34,5 55 65,5
Gosta do seu trabalho 0,555****
Sim 84 34,1 162 65,9
Né&o 2 28,6 5 71,4
Optou trabalhar na unidade 0,747***
Sim 49 33,6 97 66,4
Né&o 38 35,5 69 64,5
Teve algum treinamento 0,167***
Sim 44 30,6 100 69,4
Né&o 42 38,9 66 61,1
Possui outro emprego 0,220***
Sim 22 41,5 31 58,5
N&o 65 32,5 135 67,5
Contato com o paciente <0,001****
Direto 78 32,0 166 68,0
Indireto 9 90,0 1 10,0

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Teste Qui-Quadrado de Pearson. ****Teste Exato de
Fisher.



62

As variaveis laborais relativas aos trabalhadores de ESF, aos que trabalhavam no turno
da tarde, com experiéncia entre 5 e 12 anos na APS e que atuavam de forma direta com o
paciente apresentaram relacdo significativa com maiores percentuais para cultura positiva da

seguranca do paciente (Tabela 24).

Na Tabela 25, o dominio Educacdo Permanente é avaliado segundo as variaveis

sociodemograficas dos profissionais da APS.

Tabela 25 — Andlise do dominio Educacdo Permanente, segundo varidveis sociodemograficas
dos profissionais da Atencdo Primaria a Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Educacio Permanente
Cultura Negativa  Cultura positiva

Variavel (<7,5) (>7,5)* p
N % N %
Sexo 0,033**
Masculino 25 53,2 22 46,8
Feminino 141 69,5 62 30,5
Idade 0,808**
22 a 39 anos 78 66,1 40 33,9
40 a 63 anos 69 67,6 33 32,4
Situacdo conjugal 0,552**
Casado ou com companheiro 109 67,7 52 32,3
Solteiro ou sem companheiro 55 64,0 31 36,0
Escolaridade 0,007**
Ensino médio 52 55,9 41 44,1
Nivel superior 114 72,6 43 27,4

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado de Pearson.

No dominio Educacdo Permanente foram classificados significativamente com
maiores percentuais para cultura negativa os profissionais do sexo feminino e com

escolaridade de nivel superior (Tabela 25).
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Tabela 26 — Anélise do dominio Educacdo Permanente, segundo categoria profissional da
Atencdo Priméria & Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Educacdo Permanente

Cultura Cultura positiva
Variavel Negativa (<7,5) (=7,5)* p
N % N %
Categoria profissional 0,004**
Agente comunitario de
satide 28 47,5 31 52,5
Enfermeiro 33 66,0 17 34,0
Técnico de Enfermagem 26 61,9 16 38,1
Médico 33 78,6 9 21,4
Dentista 17 73,9 6 26,1
Auxiliar de satde bucal 8 88,9 1 11,1
Auxiliar de enfermagem 5 71,4 2 28,6
Outros*** 16 88,9 2 11,1

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicélogo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudiologo.

Dentre as categorias profissionais, somente os ACS foram classificados com cultura
positiva no dominio Educacdo Permanente. Nas demais, predominou percentual para cultura
negativa nesse dominio (p=0,004).

A relacdo entre a variaveis laborais e 0 dominio Educacdo permanente esta descrita na
Tabela 27.

Tabela 27 — Anélise do dominio Educacdo Permanente, segundo variaveis laborais dos
profissionais da Atencdo Primaria a Satde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Educacgdo Permanente
Cultura Negativa Cultura positiva

Variavel (<7,5) (>7,5)* p
N % N %
Servicos de saude 0,005**
UBS 47 83,9 9 16,1
ESF 59 53,6 51 46,4
Unidade mista 50 69,4 22 30,6
Gestao 10 83,3 2 16,7
Turno de trabalho 0,077**
Manha 23 79,3 6 20,7
Tarde 8 80,0 2 20,0
Misto 135 64,3 75 35,7
Vinculo 0,084***

Contratado 27 79,4 7 20,6
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Concursado
Tempo de experiéncia na APS
Até 4 anos
5a 12 anos
Mais que 13 anos
Tempo de trabalho na unidade
Até 1 ano
2 a5 anos
Mais que 6 anos
Gosta do seu trabalho
Sim
N&o
Optou trabalhar na unidade
Sim
Nao
Teve algum treinamento
Sim
Néo
Possui outro emprego
Sim
Nao
Contato com o paciente
Direto
Indireto

139

58
41
64

56
57
53

161
4

93
73

76
88

41
124

159
7

64,4

72,5
52,6
12,7

65,9
69,5
64,6

66,5
57,1

63,7
70,9

53,9
82,2

78,8
62,9

66,0
71,8

77

22
37
24

29
25
29

81
3

53
30

65
19

11
73

82
2

35,6

27,5
47,4
27,3

34,1
30,5
35,4

33,5
42,9

36,3
29,1

46,1
17,8

21,2
37,1

34,0
22,2

0,008***

0,789***

0,691****

0,237***

<0,001***

0,031***

0,722%%%%

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Teste Qui-Quadrado de Pearson. ****Teste Exato de

Fisher.

A Tabela 27 evidencia que os profissionais da UBS, com tempo de experiéncia na

APS superior ha 13 anos, que ndo tiveram treinamento e possuiam outro emprego foram

classificados com 0s maiores percentuais para cultura negativa na educacdo permanente
(p<0,05).

A relacdo entre o dominio Geréncia da Unidade e as variaveis sociodemograficas esta

descrita na Tabela 28.

Tabela 28 — Analise do dominio Geréncia da Unidade, segundo varidveis sociodemograficas
dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Geréncia da Unidade

Cultura Negativa

Cultura positiva

Variavel (<7,5) =7,5)* p
N % N %
Sexo 0,072**
Masculino 14 29,2 34 70,8
Feminino 88 43,3 115 56,7
Idade 0,356**
22 a 39 anos 41 34,7 77 65,3
40 a 63 anos 42 40,8 61 59,2
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Situacdo conjugal 0,954**
Casado ou com 67 409 97 50,1
companheiro
Solteiro ou sem 34 40,5 50 595
companheiro

Escolaridade 0,712**
Ensino médio 40 42,1 55 57,9
Nivel superior 62 39,7 94 60,3

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado de Pearson.
N&o foi evidenciada relacdo estatistica significativa entre os grupos avaliados e o
dominio Geréncia da Unidade.

Tabela 29 — Andlise do dominio Geréncia da Unidade, segundo categoria profissional da
Atencdo Primaria a Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Geréncia da Unidade

Cultura Negativa Cultura positiva
Variavel (<7,5) (>7,5)* p
N % N %
Categoria profissional 0,689**
Agente comunitario de salde 30 50,0 30 50,0
Enfermeiro 22 449 27 55,1
Técnico de Enfermagem 12 27,9 31 72,1
Médico 17 40,5 25 59,5
Dentista 4 17,4 19 82,6
Auxiliar de saude bucal 4 44,4 5 55,6
Auxiliar de enfermagem 3 42,9 4 57,1
Outros*** 10 55,6 8 44 4

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corregdo. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicélogo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudiologo.

Com relacdo as categorias profissionais, ndo houve diferenca entre 0s grupos
avaliados. Na Tabela 30, é analisado a relacdo entre as varidveis laborais e o dominio

Geréncia da unidade.
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Tabela 30 — Analise do dominio Geréncia da Unidade, segundo variaveis laborais dos
profissionais da Atencdo Priméria a Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Geréncia da Unidade
Cultura Negativa  Cultura positiva

Variavel (<7.5) 7,5)* p
N % N %

Servicos de saude 0,117**
UBS 20 35,1 37 64,9
ESF 42 38,2 68 61,8
Unidade mista 32 44,4 40 55,6
Gestéo 8 66,7 4 33,3

Turno de trabalho 0,655***
Manha 10 34,5 19 65,5
Tarde 5 50,0 5 50,0
Misto 87 41,2 124 58,8

Vinculo 0,823***
Contratado 14 42,4 19 57,6
Concursado 88 40,4 130 59,6

Tempo de experiéncia na APS 0,538***
Até 4 anos 30 37,5 50 62,5
5a 12 anos 29 36,7 50 63,3
Mais que 13 anos 39 44,3 49 55,7

Tempo de trabalho na unidade 0,311***
Até 1 ano 31 36,9 53 63,1
2 a5 anos 32 38,1 52 61,9
Mais que 6 anos 39 47,6 43 52,4

Gosta do seu trabalho 0,445%***
Sim 97 39,9 146 60,1
Né&o 4 57,1 3 42,9

Optou trabalhar na unidade 0,680***
Sim 57 39,3 88 60,7
Né&o 44 41,9 61 58,1

Teve algum treinamento 0,756***
Sim 56 39,7 85 60,3
Né&o 45 41,7 63 58,3

Possui outro emprego 0,088***
Sim 16 30,2 37 69,8
Né&o 85 43,1 112 56,9

Contato com o paciente 0,017%***
Direto 94 39,0 147 61,0
Indireto 8 80,0 2 20,0

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Teste Qui-Quadrado de Pearson. ****Teste Exato de
Fisher.
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De acordo com a Tabela 30, evidenciou-se que profissionais que tem o contato direto
com o paciente foram classificados para cultura positiva relacionada ao dominio Geréncia na

Unidade, quando comparados aos que possuem contato indireto com o paciente (p=0,017).

Tabela 31 — Analise do dominio Reconhecimento do Estresse, segundo variaveis
sociodemograficas dos profissionais da Atencdo Priméaria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil,
2016 (N=254)

Reconhecimento do Estresse
Cultura Negativa  Cultura positiva

Variavel (<7.5) (>7.5)* p
N % N %
Sexo 0,583**
Masculino 42 89,4 5 10,6
Feminino 171 86,4 27 13,6
Idade 0,040**
22 a 39 anos 95 81,2 22 18,8
40 a 63 anos 91 91,0 9 9,0
Situacéo conjugal 0,366**
Casado ou com companheiro 140 88,6 18 11,4
Solteiro ou sem companheiro 71 84,5 13 15,5
Escolaridade 0,238**
Ensino médio 83 90,2 9 9,8
Nivel superior 130 85,0 23 15,0

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Quanto ao Reconhecimento do Estresse, profissionais de 40 a 63 anos foram
classificados significativamente com maiores percentuais para o baixo reconhecimento do
estresse.

Tabela 32 — Andlise do dominio Reconhecimento do Estresse, segundo categoria profissional
da Atencdo Primaéria a Satde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Reconhecimento do Estresse
Cultura Negativa Cultura positiva

Variavel (<7,5) (>7,5)* p
N % N %

Categoria profissional 0,886**
Agente comunitario de salude 51 91,1 5 8,9
Enfermeiro 40 83,3 8 16,7
Técnico de Enfermagem 37 86,0 6 14,0
Médico 35 85,4 6 14,6
Dentista 20 87,0 3 13,0
Auxiliar de saude bucal 8 88,9 1 11,1
Auxiliar de enfermagem 7 100,0 - -
Qutros*** 15 83,3 3 13,1

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Fisioterapeuta, Educador fisico, Psic6logo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudiologo.
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O dominio Reconhecimento do Estresse ndo apresentou diferenga significativa quando
comparadas as categorias profissionais.

Na Tabela 33, descreve-se a relacdo entre dominio Reconhecimento do estresse e as
variaveis laborais dos profissionais da APS. A mesma aponta que os profissionais da gestdo
apresentaram maior percentual para cultura negativa relacionada ao reconhecimento do
estresse (p=0,015).

Tabela 33 — Andlise do dominio Reconhecimento do Estresse, segundo variaveis
laborais dos profissionais da Atengdo Primaria & Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016
(N=254)

Reconhecimento do Estresse
Cultura Negativa Cultura positiva

Variavel (<7,5) (=7,5)* p
N % N %

Servicos de saude 0,015**
UBS 48 85,7 8 14,3
ESF 88 82,2 19 17,8
Unidade mista 65 92,9 5 71,1
Gestéo 12 100,0 - -

Turno de trabalho 0,056**
Manha 28 96,6 1 3,4
Tarde 8 100,0 0 0,0
Misto 176 85,0 31 15,0

Vinculo 0,759***
Contratado 29 85,3 5 14,7
Concursado 184 87,2 27 12,8

Tempo de experiéncia na APS 0,196***
Até 4 anos 65 83,3 13 16,7
5a 12 anos 64 84,2 12 15,8
Mais que 13 anos 80 92,0 7 8,0

Tempo de trabalho na unidade 0,134***
Até 1 ano 71 85,5 12 14,5
2a5anos 65 82,3 14 17,7
Mais que 6 anos 76 92,7 6 7,3

Gosta do seu trabalho 0,631****
Sim 206 86,9 31 13,1
Né&o 6 85,7 1 14,3

Optou trabalhar na unidade 0,730***
Sim 119 86,2 19 13,8
Néo 93 87,7 13 12,3

Teve algum treinamento 0,767***
Sim 118 87,4 17 12,6
Né&o 93 86,1 15 13,9

Possui outro emprego 0,249****
Sim 48 92,3 4 7,7

Né&o 164 85,4 28 14,6
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Contato com o paciente 0,368****
Direto 203 86,4 32 13,6
Indireto 10 100,0 0 0,0

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. ***Teste Qui-Quadrado de Pearson. ****Teste Exato de
Fisher.

A relagdo entre as varidveis sociodemogréaficas e o dominio Erro esta descrita na
Tabela 34.

Tabela 34 — Anélise do dominio Erro, segundo variaveis sociodemograficas dos profissionais
da Atencdo Primaria a Satde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Erro
Cultura Negativa Cultura
Variavel (<7,5) positiva (>7,5)* p
N % N %
Sexo 0,401**
Masculino 43 89,6 5 10,4
Feminino 190 93,1 14 6,9
Idade 0,258**
22 a 39 anos 114 95,0 6 5,0
40 a 63 anos 93 91,2 9 8,8
Situacéo conjugal 0,315***
Casado ou com companheiro 148 90,8 15 9,2
Solteiro ou sem companheiro 82 95,3 4 4.7
Escolaridade 0,708**
Ensino médio 88 91,7 8 8,3
Nivel superior 145 92,9 11 7,1

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado de Pearson. ***Teste Exato de Fisher.

Na analise da relacdo entre o dominio Erro e as variaveis sociodemograficas dos

profissionais, ndo foi evidenciada diferenca estatisticamente significativa (Tabela 34).

Tabela 35 — Andlise do dominio Erro, segundo categoria profissional da Atencdo Primaria a
Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Erro
Cultura Negativa Cultura positiva
Variavel (<7,5) (>7,5)* p
N % N %
Categoria profissional 0,476**
Agente comunitario de satde 55 91,7 5 8,3

Enfermeiro 47 94,0 3 6,0
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Técnico de Enfermagem 39 90,7 4 9,3
Medico 40 95,2 2 4,8
Dentista 22 95,7 1 4,3
Auxiliar de saude bucal 9 100,0 - -
Auxiliar de enfermagem 5 71,4 2 28,6
Outros*** 16 88,9 2 11,1

*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com correcdo. *** Fisioterapeuta, Educador fisico, Psicologo,
Farmacéutico, Nutricionista, Assistente social, Fonoaudiologo.

A Tabela 35 demonstra que a relagdo do dominio Erro com as categorias profissionais

foi classificada em maiores percentuais para a cultura negativa (p>0,05).

Tabela 36 — Analise do dominio Erro, segundo variaveis laborais dos profissionais da Atencéo
Primaria a Saude de Santa Maria, RS, Brasil, 2016 (N=254)

Erro
Cultura Negativa Cultura positiva
Variavel (<7,5) (=7,5)* p
N % N %
Servicos de saude 0,615**
UBS 49 86,0 8 14,0
ESF 103 93,6 7 6,4
Unidade mista 69 94,5 4 55
Gestéo 12 100,0 - -
Turno de trabalho 0,676**
Manha 27 93,1 2 6,9
Tarde 10 100,0 - -
Misto 195 92,0 17 8,0
Vinculo 0,513***
Contratado 32 94,1 2 59
Concursado 201 92,2 17 7,8
Tempo de experiéncia na APS 0,477**
Até 4 anos 75 92,6 6 7,4
5a 12 anos 75 94,9 4 51
Mais que 13 anos 79 89,8 9 10,2
Tempo de trabalho na unidade 0,364****
Até 1 ano 80 94,1 5 59
2ab5anos 79 94,0 5 6,0
Mais que 6 anos 73 89,0 9 11,0
Gosta do seu trabalho 0,428***
Sim 226 92,6 18 7,4
Né&o 6 857 1,0 14,3
Optou trabalhar na unidade 0,016****
Sim 139 95,9 6 4,1
Né&o 93 87,7 13 12,3
Teve algum treinamento 0,287****

Sim 129 90,8 13 9,2



71

Nao 102 94,4 6 5,6
Possui outro emprego 0,629***
Sim 49 92,5 4 7,5
N&o 183 92,4 15 7,6
Contato com o paciente 0,450***
Direto 223 92,1 19 7,9
Indireto 10 100,0 - -
*Ponto de corte. **Teste Qui-Quadrado com corre¢do. ***Teste Exato de Fisher. ****Teste Qui-Quadrado de
Pearson.

No que se refere a relacdo do dominio Erro e as varidveis laborais, verificou-se que
profissionais que optaram por trabalhar na sua unidade de saide tiveram maiores percentuais
para cultura negativa (p<0,05). As demais variaveis ndo apresentaram diferenca entre 0s

grupos avaliados.

4.4 ANALISE DAS RECOMENDAGCOES PARA O APERFEICOAMENTO DA CULTURA
DE SEGURANCA DO PACIENTE

Neste subitem, estdo apresentadas as sugestdes apontadas pelos participantes, afim de
aperfeicoar a Cultura de Seguranca do Paciente em suas unidades de trabalho. Essas
recomendagdes foram dispostas como estavam descritas no instrumento de coleta de dados, e
organizadas por temas. As respostas que se repetiram, eram semelhantes ou com o mesmo

sentido foram agrupadas e contabilizadas uma Unica vez.
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Quadro 2 - Recomendacdes para aperfeicoar a Cultura de Seguranga do Paciente na Atencdo Primaria a Salde de Santa Maria, RS, Brasil, 2016

(continua)

Temas

Recomendacéo

Protocolos para Seguranca do
Paciente na APS

Implementar protocolos para Seguranga do Paciente

Padronizar protocolos de atendimento para doencas agudas, cronicas e atendimentos de emergéncia
Triagem separada para pacientes com risco de contaminagéao

Procedimento Operacional Padrdo Institucional

Capacitacoes

Treinamentos, qualificacdo profissional, cursos, seminarios e pesquisas na area

Educacdo permanente

Reunibes de equipe periddicas para organizar o processo de trabalho e feedback das atividades realizadas
Capacitacdo para interpretacdo de exames laboratoriais e de imagem

Ambiente de trabalho e
infraestrutura

Acessibilidade adequada para usuarios com necessidades especiais
Abastecimento de materiais adequados para assisténcia segura

Medicamentos suficientes, exames em tempo adequado

Central de esterilizacdo com equipamentos adequados para evitar contaminacao
Materiais para atendimento de urgéncia

Ampliacdo da unidade com equipamentos modernos

Seguranca na unidade com vigilantes durante todo o dia

Condig0es e Sobrecarga de
Trabalho

Diminuir a sobrecarga de trabalho aumentando a equipe do RH

Numero de profissionais suficientes para suprir a demanda e desempenhar adequadamente sua funcéao
Disponibilidade de especialistas para atendimento de referéncia funcionar

Equipe médica fixa e com cumprimento de horario integral

Comprometimento de cada profissional com a sua funcéo

Divisdo de responsabilidades entre a equipe

Remapear a populacdo para que seja um numero apropriado de usuarios com o nimero de profissionais




73

(concluséo)

Comunicacao

Comunicacdo adequada entre profissionais e usuarios

Acolhimento aos usuarios com o questionamento do real motivo do acesso a unidade
Dialogo, paciéncia, simplicidade, espirito de equipe, saber ouvir

Chamar os pacientes pelo nome correto e completo

Vocabulario acessivel para o entendimento de todos (usuarios e profissionais)
Orientacdo para os pacientes referente ao tratamento e medicag6es

Coordenacdo mais ativa e aberta a sugestdes referentes aos problemas da unidade

Erro

Admitir e dialogar sobre o erro
Procurar minimizar o erro, observar mais
Prescri¢des com letras legiveis

Resolutividade

Procurar finalizar o que for possivel do atendimento na unidade e encaminhar quando necessario ao
atendimento correto

Agilidade em procedimentos de urgéncia, exames e encaminhamentos

Referéncia e contra referéncia resolutivas no desfecho dos resultados para satde do paciente
Comprometimento da coordenacdo da unidade, apoio da gestdo do municipio

Condutas éticas na interacdo entre as Redes de Atencdo a Saude

Identificar incidentes e debater/discutir com a equipe as causas e condutas

Estratificacdo de risco de pacientes pelos critérios clinicos e sociais

Rastrear a populacdo pelos prontuarios e conhecer a populacéo e dificuldades que apresentam

Fonte: Dados do trabalho, 2016.




74

Conforme o Quadro 2, as dimensdes evidenciadas a partir da analise das respostas
foram divididas em: Protocolos para Seguranga do Paciente na APS, Capacitacdes, Ambiente
de Trabalho e Infraestrutura, CondicGes e Sobrecarga de Trabalho, Comunicacdo, Erro e
Resolutividade. Cada uma dessas dimensfes compde subitens dos quais sdo formados pelas
respostas dos profissionais. No que se refere a frequéncia das respostas para esse
questionamento, 136 questionarios foram entregues em branco (53,5%).
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5 DISCUSSAO

Neste capitulo, os resultados foram discutidos com base nas produgfes nacionais e
internacionais que utilizaram o SAQ-AV como instrumento de pesquisa. O questionario SAQ-
AV foi validado para a lingua portuguesa por Paese (2010), aplicado em uma populacéo de
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde atuantes em equipes de
EFS e PACS.

Este estudo explorou as atitudes que interferem na seguranca do paciente na realidade
das unidades de satde pertencentes a APS de Santa Maria/RS, Brasil. Até a presente data ndo
foram encontradas publica¢des nacionais que avaliassem a cultura de seguranca do paciente

por meio do SAQ-AV com todos os profissionais da equipe de saude da APS.

5.1 CONSIDERACOES SOBRE A TAXA DE RESPOSTAS AO SAQ-AV

A taxa geral de respostas do estudo foi de 74,3%. Estudos de validagdo SAQ-AV
realizados no Texas (Modak et al., 2007), na Noruega (Bondevik et al., 2014) e na Holanda
(Smits et al., 2017) encontram taxas de resposta inferiores (67%, 52% e 43,2%,
respectivamente). Os autores consideram como um percentual moderado de retorno das
respostas.

Podem-se destacar como fatores propulsores do bom indice de resposta ao instrumento
atingido neste estudo: compromisso, comprometimento e persisténcia dos coletadores dos
dados; apoio da coordenacdo da unidade de saide em oportunizar a coleta em dias de reunides
de equipe, bem como, a disponibilidade dos profissionais que participaram do estudo. O tema
cultura de seguranca do paciente € instigante e um assunto novo nesse ambiente de pesquisa,
0 que permitiu maior adesdo dos profissionais. Também, os resultados fornecerdo um
diagnostico institucional, a respeito da tematica. O tempo médio para o preenchimento do

instrumento foi de vinte minutos neste estudo.

5.2 CONSIDERACOES SOBRE A CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO
ESTUDO

Observou-se predomindncia de profissionais do sexo feminino (N=206; 81,1%).
Dados também observados por Paese (2010), Modak et al. (2007) e Smits et al. (2017), com

percentuais que variaram de 68,6% a 88,5%. O predominio da populacdo feminina vai ao
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encontro do crescimento significativo e continuo da presenca das mulheres no mercado de
trabalho e progressiva diminuicdo nas diferencas de género desde as ultimas décadas.
Pesquisadores da Universidade de Sdo Paulo (USP), evidenciaram que, no Brasil, desde 2009,
0 numero de mulheres que entram na faculdade de medicina € maior do que o de homens
(SCHEFFER, CASSENOTE, 2013).

Quanto a idade dos profissionais, prevaleceu a faixa etaria de 22 a 39 anos (N=120;
53,6%). Estudo realizado na Holanda por Smits et al. (2017) apresentou faixa etaria superior
(41 a 50 anos). Evidencia-se que a maior parte dos profissionais participantes foram ACS. O
namero de ACS por unidade de saude deve ser de oito a 12 ACS, sendo este suficiente para
cobrir 100% da populacéo cadastrada, ndo ultrapassando 0 méximo de 750 pessoas por ACS
(BRASIL, 2012).

O trabalho do ACS institui-se em potencializar as acdes em saude, é o mediador entre
saberes técnicos e populares, entre a comunidade e a equipe. Para isso, € necessario também
que seja capacitado e inserido nas atividades pactuadas pela equipe da sua unidade de salde.
O ACS, no seu cotidiano de trabalho, é capaz de prestar uma atencdo diferenciada a sua
comunidade a partir das visitas domiciliares, as quais ampliam o vinculo, permitem trocas e
com a utilizacdo de uma linguagem acessivel favorecem as a¢Ges educativas. Ao assumir 0
papel de mediador, o ACS representa-se como um protagonista para a continuidade do
cuidado e acOes de educacdo em salde (GOMES et al., 2016).

Os enfermeiros representaram 19,7% dos profissionais e foram a segunda categoria
profissional com maior participacdo na pesquisa. Médicos representaram 16,5% dos
profissionais participantes. Bondevivik et al. (2014) também apresentaram em seu estudo
maior participacdo de enfermeiros comparados aos médicos. Esses autores consideram que
uma possivel razdo para isso poderia ser que 0s enfermeiros estdo presentes por mais tempo
nas unidades de salde do que os médicos. Contrapondo, estudo realizado por Smits et al.
(2017) evidencia maior participacdo de médicos (61,2%) do que de enfermeiros (24,6%) em
pesquisa realizada com 0 SAQ-AV.

Neste estudo, dentre as categorias profissionais, a que apresentou maior nimero de
perdas e dificuldade para coleta dos dados foi a médica. Além da dificuldade para encontra-
los, pois trabalhavam em mais de uma unidade de sadde, muitos ndo se dispunham a
responder ao questionario.

O tempo de experiéncia dos profissionais na APS foi superior a 13 anos (N=90; 36%).
De forma semelhante, Smits et al. (2017) identifica experiéncia profissional entre 11 e 20

anos. Os profissionais participantes do estudo pioneiro com o SAQ-AV, no Texas,
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apresentaram uma média de seis anos de experiéncia no seu trabalho (MODAK et al., 2007).
E possivel pressupor que os profissionais apresentaram um bom tempo de experiéncia nas
instituicbes em que atuavam, o que pode favorecer o planejamento, a organizacdo, 0
conhecimento da &rea adscrita, os usuérios cadastrados, o fortalecimento do vinculo e, desta
maneira, uma cultura de seguranca melhor.

No estudo de Paese (2010) a média de anos experienciados pelos profissionais na APS
foi de aproximadamente sete anos. Quanto ao tempo de trabalho, a maior parte dos
trabalhadores cumpria uma carga horaria diaria de oito horas, seguida de profissionais que
cumpriam seis horas diarias. Neste estudo, a maior parte dos profissionais (N=214; 84,6%)
cumpria turno misto de trabalho (manha e tarde).

5.3 CONSIDERACOES SOBRE A ANALISE DAS PROPRIEDADES PSICOMETRICAS
DO SAQ-AV E SEUS DOMINIOS

Na andlise do SAQ-AV total, evidenciou-se um Alfa de Cronbach (o) de 0,86, que
indica boa confiabilidade interna do instrumento. Quando analisados separadamente, o
dominio comunicacéo foi o Gnico que apresentou boa consisténcia interna (a >0,75). Todos 0s
demais dominios apresentaram alfa inferiores.

Ao ser validado por Modak et al. (2007) o SAQ-AV apresentou boa consisténcia
interna para os seis dominios: satisfacdo no trabalho (a=0,86), percepcao de manejo (a=0,72),
clima de seguranga (0=0,76), condi¢des de trabalho (a=0,68) e clima de trabalho em equipe
(0=0,82). Na traducdo norueguesa, a confiabilidade interna do instrumento foi positiva para 0s
dominios: Cultura do Trabalho em Equipe, Seguranca do Paciente, Satisfacdo no Trabalho e
Condic¢6es do Trabalho, com alfa variando entre 0,71 a 0,83 (BONDEVIK et al., 2014). Smits

et al. (2017) identificou pontuagdes que variaram entre 0,49 e 0,86.

5.4 CONSIDERACOES SOBRE A ANALISE DESCRITIVA DO SAQ-AV E SEUS
DOMINIOS

Nesta pesquisa, 0 escore total do SAQ-AV apresentou média 7,0 (DP=9,3). Em
relacdo aos nove dominios, apenas o dominio Seguranca do Paciente apresentou percentual
positivo para cultura de seguranca. Esse resultado remete a reflexdo sobre o ambiente e a

préatica assistencial na APS, pois, uma vez que quase a totalidade dos dominios apresentaram
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escores negativos para cultura de seguranga, sao resultados que implicam para a prética de
uma assisténcia segura e de qualidade (ALVES, GUIRARDELLO, 2016).

Ao encontro dos resultados aqui observados, Smits et al. (2017) também evidenciou
escore médio abaixo de 7,5 em todos os dominios analisados. Contrério a isso, Modak et al.
(2007) observou escore médio positivo para cultura de seguranca nos dominios: Cultura do
Trabalho em Equipe, Clima de Seguranca e Satisfacdo no Trabalho.

5.4.1 Satisfacdo no Trabalho

O dominio Satisfacdo no Trabalho é composto por nove questdes e apresentou média
7,3. Dentre as questdes que compdem este dominio, “Eu gosto do meu trabalho” apresentou
N=197 (77,6%) e “Esta unidade de saude ¢ um bom lugar para trabalhar”, N=160 (63%) de
respostas que concordavam fortemente com a afirmagdo, o que corrobora com a média
apresentada neste dominio. Smits et al. (2017) observou média de 4,16. Para Modak et al.
(2007) as médias variaram de 69,9 a 83 entre os participantes, sendo gestores e enfermeiros 0s
profissionais que se apresentaram mais satisfeitos com seu trabalho. A percepcdo de
enfermeiros atuantes em unidades bésicas de saude foi considerada positiva para Satisfacdo
no Trabalho, com escore médio de 84 (ZAKARI, 2011).

Boas relagdes no ambiente de trabalho e autonomia para exercer suas funcdes sdo
condicdes que estdo relacionadas positivamente com a satisfacdo no trabalho e a baixa
probabilidade de desejo de mudanca de emprego (ALVES, GUIRARDELLO, 2016). Zakari
(2011) relata existir uma ligacdo positiva entre a satisfacdo no trabalho e o aumento na
qualidade da seguranca do paciente, o que promove um fortalecimento da cultura de
seguranca e uma assisténcia em ambientes de cuidados primarios.

A maneira com que os profissionais e coordenadores das instituicdes lidam com erros
e as dificuldades de comunicacdo nas complexidades que envolvem a assisténcia a salde
interferem na satisfacdo profissional (ALVES, GUIRARDELLO, 2016). Melo, Barbosa e
Souza (2011) destacam que o desempenho profissional, a rotatividade, o absenteismo, a
satisfacdo pessoal e dos pacientes estdo interligados com a satisfacdo no trabalho. Sendo
assim, devem ser valorizados esses fatores que influenciam para que os profissionais
mantenham-se satisfeitos e participativos com sua equipe e, entdo, exercam um cuidado eficaz
e seguro, com atitudes positivas para o bem-estar pessoal e profissional.

A partir da experiéncia de alguns autores, profissionais satisfeitos com seu

desempenho e desenvolvimento no trabalho podem aprimorar a transformacdo do seu



79

ambiente de trabalho em um local mais seguro. Sendo assim, aperfeigoar a eficiéncia na
qualidade e seguranca do paciente (ZAKARI, 2011; MARINHO, RADUNZ, BARBOSA,
2014).

5.4.2 Cultura do Trabalho em equipe

O dominio Cultura do trabalho em equipe apresentou escore médio 7,2. Resultados
com médias semelhantes foi encontrado no estudo de Modak et al. (2007), em que variaram
entre 71,8 e 79,6 avaliadas por médicos, enfermeiros e gestores. Paese, Dal Sasso (2013)
apresentou médias entre 5,0 e 6,13 a partir da percepcdo de ACS, técnicos de enfermagem e
enfermeiros atuantes em equipes de ESF e PACS em Florianopolis/SC.

A interacdo, cooperacdo e auxilio sdo aspectos importantes a serem praticados por
profissionais envolvidos com o processo do cuidar. Uma instituicdo composta por uma equipe
bem relacionada, unida e disposta a trabalhar em conjunto propicia uma assisténcia segura e,
consequentemente, diminuem as chances de erros e EA (MATIELLO et al., 2016).

Corroborando com o evidenciado na literatura cientifica, os respondentes desta
pesquisa concordaram fortemente que tinham o suporte de que precisavam de outros colegas
para cuidar dos pacientes (N=103; 40,6%), e que médicos e enfermeiros trabalhavam como
um time bem organizado (N=111; 43,7%). Os profissionais ndo concordaram fortemente que
na sua unidade de saude fosse dificil falar se percebessem algum problema com o cuidado do
paciente (N=97; 38,2).

De acordo com Kell e Shimizu (2010), o trabalho em equipe depende dos esforgos de
cada membro do grupo no desenvolvimento de suas atividades para que o resultado final seja
satisfatorio. Os profissionais das equipes do PSF que participaram do estudo acima
evidenciaram que a hierarquia se fazia presente nas suas unidades de trabalho, porém que
deve existir o compartilhamento e divisdo das atividades e obrigacdes. Para isso, deve-se ter
clareza das funcgdes de cada membro da equipe para que sejam divididas responsabilidades
nas tomadas de decisfes e que cada profissional tenha liberdade de expor sua opinido diante
das acdes desenvolvidas em equipe (KELL, SHIMIZU, 2010).

Ao ser avaliado o desempenho do trabalho individual comparado ao do trabalho em
equipe, estudo de metanalise concluiu que aqueles que trabalham em equipe tém maior
produtividade, bem-estar psicolégico, autoestima e apoio social (WALSHE, BOADEN,
2006). Nesse sentido, o trabalho em equipe proporciona avancos e melhoria na seguranca do
paciente. Autores relatam que compreender as potencialidades e habilidades dos colegas € um
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fator que proporciona um bom trabalho em equipe (WALSHE, BOADEN, 2006; PAESE,
DAL SASSO, 2013).

Hoffmann et al. (2011) evidenciam que o tamanho de uma equipe tem impacto nas
percepcOes das atitudes de cultura de seguranca, relatam que, quanto maior uma equipe,
menor € percebida a cultura. A falta de trabalho em equipe eficaz e falhas na comunicagdo séo
consideradas as principais causas de erros e influenciam fortemente na ocorréncia de
incidentes de seguranca do paciente (GABRANI et al., 2016).

Nas unidades da ESF o trabalho em equipe torna-se um desafio, uma vez que para o
bom desempenho da assisténcia sdo necessarias a colaboracdo e cooperacdo de uma equipe
multidisciplinar articulada e engajada em buscar possibilidades para a prética segura.

Para que a efetividade do trabalho em equipe de ESF seja desencadeada faz-se
necessaria a construcdo de novas praticas, considerando a reorganizacdo, o amadurecimento e
o trabalho coletivo. O trabalho em equipe é uma estratégia para fortalecimento e promocao da
qualidade da assisténcia e praticas de atencdo a saude no SUS, sendo assim, para equipes de
ESF é um desafio e requer responsabilidade, confianca, solidariedade para trilhar esse
caminho (GARCIA et al., 2015).

Diante da complexidade das necessidades de salde da populacdo que é atendida por
equipes na APS, o trabalho individual e fragmentado nédo levara a efetividade do cuidado. A
integracdo e a corresponsabilizacdo da equipe juntamente com o usuario sdo estratégias que
poderdo facilitar a resolutividade, transformar e qualificar a realidade em que estdo inseridos
(GARCIA et al., 2015).

5.4.3 Condicdes de Trabalho

O dominio CondicGes de Trabalho, avaliado a partir de sete itens, apresentou escore
médio negativo para cultura de seguranca (5,0). Resultados indicam que a quantidade de
profissionais da unidade de salde nédo é suficiente para atender o nimero de pacientes. Isso é
preocupante, visto que a sobrecarga de trabalho foi relatada como comum na unidade de
saude (N=103; 40,6).

Modak et al. (2007) encontrou médias entre 58,7 e 66,7 para as condicdes de trabalho,
sendo que medicos, enfermeiros e assistentes médicos apresentaram percepcoes relativamente
semelhantes e baixas em relacdo aos gestores (29%, 36% e 35%, respectivamente). Ao
contrario, enfermeiros na Arabia Saudita apresentaram percepcdo positiva para as condi¢oes

de trabalho (média 77,0) (Zakari, 2011), o que contribui para a seguranca do paciente.



81

A associacdo entre a seguranca do paciente e a sobrecarga de trabalho é tema
persistente na area da salde e fortemente discutido pela OMS (WHO, 2004). Essa questdo, em
um aspecto, relaciona-se ao dimensionamento de pessoal e ao desafio dos gestores no sistema
de saude. Apesar de a literatura evidenciar que existem riscos entre a seguranca do paciente e
0 inadequado numero de profissionais, devem-se considerar as particularidades de cada
cenario da pratica e os diferentes grupos de profissionais que realizam o cuidado
(MAGALHAES, DALL’AGNOL, MARCK, 2013).

Outro aspecto diz respeito ao ambiente fisico de trabalho. Por vezes, ndo é adequado e
ndo apresenta uma infraestrutura para dar conta da demanda. Circunstancias como essas séo
imprescindiveis de serem gerenciadas para que os profissionais tenham melhores condigdes
de desempenhar o seu trabalho.

Paese e Dal Sasso (2013) encontraram relacéo significativa das Condicdes de Trabalho
com a cultura de seguranca, evidenciada pela sobrecarga de trabalho, pois o numero de
profissionais para atendimento da demanda dos Centros de Salde e a falta de recursos
materiais sdo fatores que comprometem a assisténcia.

No que diz respeito ao abastecimento de materiais e medicamentos, 0s respondentes,
quando questionados se as medicacgdes sdo reabastecidas de maneira oportuna, ou seja, se séo
recebidas em tempo oportuno para que ndo tenha falta e se esse medicamento chega de
maneira adequada (validade e condicionamento), responderam que ndo concordavam
fortemente (N=84; 33,1%). Para esse mesmo questionamento houve respondentes que se
posicionaram na alternativa “ndo se aplica” (N=64; 25,2%), o que leva a pensarmos que
podem ser unidades de satde em que ndo ocorre dispensacdo de medicamentos.

Nesse sentido, a dispensacdo, o acompanhamento farmacoterapéutico e orientagdes
farmacéuticas sdo atividades a serem desenvolvidas pelo farmacéutico do Ndcleo de Apoio a
Salde da Familia (NASF) (BRASIL, 2009). A presenca de farmacéuticos vinculados na
promocao a atencdo dos individuos, familiares e comunidades ainda é uma realidade que deve
ser fortalecida no ambito da APS no Brasil (PINHEIRO, 2010). Para isso, a inser¢do do
farmacéutico nas equipes de salde da APS faz-se necessaria a fim de fortalecer o cuidado
integral ao usuario.

No intuito de fortalecer a cultura das condicGes de trabalho, estratégias que séo
evidenciadas em relagdo aos trabalhadores relacionam-se a capacitacdes e treinamentos para
aperfeicoamento diante das condigdes adversas a que muitas vezes Sdo expostos. Ja aos
gestores, para prevencdo de ocorréncias éticas sdo necessarios investimentos materiais e
humanos (OLIVEIRA et al., 2014). Marinho, Radiinz, Barbosa (2014), ao avaliarem as
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condicbes de trabalho dos profissionais, evidenciaram que o nimero de profissionais e 0

treinamento dos mesmos necessita ser aprimorado para eficiéncia da cultura de seguranca.

5.4.4 Comunicacgao

A atitude Comunicacdo, avaliada por meio de 17 itens, apresentou media 7,1, o que
nédo evidencia uma cultura positiva. No entanto, quando os profissionais foram questionados
em relacdo a qualidade da comunicacdo e colaboragdo que tinham com seus colegas de
trabalho na unidade de saude, a maior parte considerou a relagdo como adequada (Tabela 5).

Falhas na comunicacédo e colaboracdo implicam na eficacia da cultura de seguranca e
potencializam a fragmentacdo do sistema, sdo condigdes para a possivel ocorréncia de erros
com efeitos negativos para o paciente. O bom relacionamento e a colaboragéo entre a equipe
séo facilitadores para resolver situa¢@es conflituosas (MATIELLO, 2016).

A comunicacdo entre os profissionais na sua equipe, entre 0 USUArio e 0 Servico e entre
0s servicos prestadores de cuidado é o elo para seguranca da assisténcia. Para o alcance do
sucesso da seguranca do paciente ser de dominio publico, a ampla comunicacdo necessita ser
oportuna e compreendida por todos os atores envolvidos, bem como ser fortalecida entre os
servigos de referéncia e contrarreferéncia para a integralidade da assisténcia (BRASIL, 2014).
A auséncia da eficacia na comunicacgdo favorece a ocorréncia de prejuizos para a equipe e 0
USU&rio que necessita do servigo.

A efetiva comunicacdo, colaboracdo e competéncias técnicas sdo acbes que devem ser
valorizadas e presentes nas relagdes dos profissionais prestadores de cuidados primarios em
salde para que seja evidenciada de maneira eficaz a cultura de seguranca do paciente. As
medidas de seguranca do paciente incluem a comunicacdo e boa relagdo entre uma equipe de
salde (GABRANI et al., 2016).

Na medida em que existe uma comunicacdo em relacdo as questdes e atitudes de
seguranca, € possivel a construcdo de um elo de confianca em todos os niveis hierarquicos de
uma instituicdo. O envolvimento de gestores na supervisdo da seguranca das atividades diarias
realizadas pela sua equipe colabora para um bom relacionamento entre a equipe e, nesse
sentido, para consequentes avangos e melhorias para seguranga do paciente (PAESE, DAL
SASSO, 2013).

A gestdo é responsavel pela implementagdo de politicas locais, pela tomada de
decisdes, por coordenar, acompanhar, avaliar e ter autonomia no servico de saude. Para isso, a

comunicagdo entre gestores e trabalhadores da assisténcia deve ser efetiva para que atividades
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e mudangas sejam conduzidas de acordo com os interesses da comunidade (LIMA et al.,
2015).

Os respondentes deste estudo concordaram fortemente que ideias e colocacdes da
enfermagem eram bem aceitas pela equipe (N=124; 48,8%), que os erros eram enfrentados de
forma apropriada (N=114; 44,9%), que eram comuns as orientacbes na unidade de salde
(N=179;70,5%), que sentiam-se encorajados pelos colegas da equipe a relatar o interesse ou
preocupacdo referente a seguranca do paciente (N=113; 44,5%) e que doengas importantes
eram comunicadas entre os profissionais envolvidos no cuidado do caso (N=150;59,1%).
Resultados importantes que corroboravam com um bom relacionamento de comunicagéo para
esses entrevistados.

A APS deve ser norteadora na comunicagdo entre 0s servi¢os, acompanhar e instruir
seus usuarios sobre os servigos de referéncia, orientar sobre 0s possiveis tratamentos
propostos. OrganizagBes com uma cultura de seguranga positiva, resolutiva e que apresentam
um trabalho satisfatério sdo caracterizadas pelo envolvimento dos pacientes em seu cuidado e
pela comunicacao efetiva (LIMA et al., 2015).

Segundo Paese e Dal Sasso (2013), a comunicacao é um recurso para evitar ameagas a
seguranca do paciente, e a mesma, quando ndo eficaz em uma equipe, € um fator contribuinte
para a ocorréncia de EA. Nesse sentido, 33,9% (N=86) dos profissionais deste estudo nao
concordaram fortemente sobre a existéncia de transferéncia adequada de informacgfes do
paciente entre 0 médico da APS e o especialista. Percebe-se uma falha no sistema de
referéncia e contrarreferéncia. A comunicacao eficaz é preconizada pelo Ministério da Salde,
bem como uma maneira de assegurar a integralidade das acGes em satde (FRATINI, SAUPE,
MASSAROLI, 2008).

Estudo de revisdo aponta que a falha na comunicacéo interprofissional, com o paciente
e a gestdo, falta de medicamentos, falhas na recepcao dos pacientes, infraestrutura da unidade
inadequada, tarefas excessivas e pressdo para os profissionais serem mais produtivos séo
fatores contribuintes aos incidentes que ocorrem na APS (MARCHON, JUNIOR, 2014).

Estudo espanhol sobre a prevaléncia de EA na APS evidenciou que a maioria deles
poderiam ter sido evitada, que problemas de comunicagéo e fatores organizacionais foram a
raiz de muitos EA (PENA et al., 2015). As falhas na comunicagao contribuem para ocorréncia
de EA e sdo fatores que afetam a cultura de seguranca. Proporcionar condi¢cdes adequadas
para o trabalho e uma efetiva comunicagdo contribui fortemente para a prevencdo de

incidentes.
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Outro dado importante deste estudo foi que 35,4% dos profissionais estiveram
“neutros”, e 13,4% responderam que “nédo se aplica” quando questionados sobre a utilizagado
de relatérios de incidentes para assegurar a seguranca dos pacientes. A notificacdo de
incidentes, a existéncia de relatérios nas unidades de salde e o interesse por parte dos
profissionais em busca-los e investigéa-los sdo de suma importancia para a efetivacao de agdes
de melhoria.

Segundo Pefia et al. (2015), a informatizagéo de relatorios baseados nos incidentes sao
a base para identificar lacunas e criar um sistema seguro. Nesse sentido, 0 seu sucesso baseia-
se no desenvolvimento de uma cultura organizacional que se empenhe para a producdo de
dados quando houver a ocorréncia.

Fortalecer a cultura de seguranca entre os profissionais requer eficiéncia na
comunicacdo, uso de relatorios para otimizar a aprendizagem organizacional, acompanhar os
pacientes que sdo encaminhados para servicos especializados, bem como reforgar para 0s
pacientes a importancia do seu papel no processo do cuidado (PENA, CASALENGUA,
CANADAS, 2016). A comunicacdo entre profissionais e pacientes satisfaz a relacdo de
confianga, conhecimento e trocas de experiéncias que fortalecem o vinculo e continuidade do

cuidado.

5.4.5 Seguranca do Paciente

A Seguranca do Paciente apresentou o escore médio 8,2, evidenciando-se como o0 mais
alto entre os dominios. Compde-se de trés itens para formar o dominio, 0s quais apresentaram
como maior indice de respostas “concordo fortemente” pelos respondentes. Mostrando que 0s
profissionais sentiam-se seguros para receber tratamento de saude na sua unidade como
pacientes (N=161;63,4%), que todos os profissionais da unidade possuiam responsabilidade
em relacdo a seguranca do paciente (N=149;58,7%), que a seguranca do paciente era
constantemente refor¢ada como prioridade na unidade (N=105; 41,3).

Os participantes do estudo, em sua maioria, consideraram que seu ambiente de
trabalho ndo trazia riscos para a assisténcia ao paciente. Porém, vale ressaltar que em outros
itens do instrumento foram evidenciados resultados que demonstram dificuldades de
comunicagdo, gerenciamento, e atitudes com potencial positivo para ocorréncia de erros.

Fermo et al. (2016) evidencia resultados que corroboram com 0s apresentados neste

estudo. Os autores observam que o cuidado seguro € refletido individualmente, pela
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percepcdo de cada profissional, sem considerar os demais fatores organizacionais que
envolvem o sistema.

Paese e Dal Sasso (2013) também apontaram em seu estudo o dominio Seguranca do
Paciente com o escore médio mais alto. Pode-se considerar que esta € uma atitude importante
para os profissionais participantes do estudo. Modak et al. (2007) relata que enfermeiros e
gestores apresentaram 0S maiores escores para a atitude Seguranca do Paciente. Os autores
referem que esses resultados sdo consistentes com outras pesquisas, as quais evidenciam que
as melhores atitudes sdo daqueles que estdo no topo da hierarquia nas organizagdes. Embora
seja util e importante os lideres apresentarem atitudes positivas para seguranca do paciente,
por vezes, deve ser avaliado se estas ndo estdo apresentando uma visdo irrealista da préatica
dos outros profissionais da equipe. Este dominio se refere ao comprometimento dos

profissionais e gestores com a seguranca do paciente.

5.4.6 Educacdo Permanente

A Educacdo Permanente ndo apresentou meédia geral positiva para a cultura de
segurancga, o escore médio evidenciado foi 6,5. Uma das questdes do dominio Educacgdo
Permanente refere-se aos treinamentos que acontecem no ambiente de trabalho e se esses sdo
adequadamente  supervisionados. Os profissionais posicionaram-se neutros nesse
guestionamento (N=54; 21,3%) e 9,1% (N=23) responderam a opc¢do “ndo se aplica”. Os
treinamentos sdo necessarios e fortalecedores para seguranca do paciente em todas as equipes
das unidades de salde.

A educacdo permanente é uma forma de incentivo para compartilhar as experiéncias e
conhecimentos do dia a dia das equipes de satde. SGo momentos em que o profissional tem a
possibilidade de discutir e opinar a respeito da ocorréncia de EA, o que leva a equipe
progredir para uma cultura de seguranca do paciente (WEGNER et al., 2016).

Resultados apresentados no estudo de Paese, Dal Sasso (2013) sédo semelhantes aos
deste. Segundo a percepcdo de enfermeiros, técnicos de enfermagem e ACS a pontuagdo
média variou entre 5,76 e 6,01, expressando uma cultura de seguranca negativa relacionada a
educacdo permanente. Sendo assim, o incentivo para a discussdo de erros com o intuito de
aprender com a situacdo é uma atitude que ir4 colaborar para uma cultura de segurancga
positiva nos ambientes de cuidado da APS.

Para capacitar os trabalhadores, formar as organizacGes de trabalho com praticas de

aprendizagem que possibilitem transformar a realidade do cotidiano dos servi¢os de saude
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baseando-se na pratica da educacdo em saude, o Brasil criou a Politica Nacional de Educacéo
Permanente (BRANDAO, OLIVEIRA, 2013; BASIL, 2014). O bom resultado e funcionamento
dessa politica dependem da participacao e engajamento de toda a equipe de salde.

Segundo Wegner et al. (2016), os gestores das instituicdes de salde precisam rever
estratégias para aprimorar e motivar a acontecer a educacdo permanente em saude,
capacitacOes tedricas a partir de conferéncias e palestras ndo sédo a melhor estratégia para essa
construcdo e formacdo profissional. Para o desenvolvimento da cultura de seguranca do
paciente, o compromisso do trabalho em equipe, a partilha de conhecimento e o envolvimento
da equipe nas discussdes dos casos clinicos dos pacientes sdo pressupostos para a efetividade
do ambiente seguro e pautado na coletividade.

A OMS recomenda a formacdo dos profissionais de saude com educagdo para a
seguranga do paciente, e sugere a tematica nas grades curriculares de todos 0s cursos que
formam profissionais para o cuidado em saude (BRASIL, 2014). Resultados oriundos dessa
normativa podem ser, muitas vezes, presenciados nas unidades de salde que contam com a
atuacdo de docentes, académicos e residentes das diferentes areas da salde. Muitas vezes, eles
tém um olhar ampliado para a seguranca do paciente, para a constru¢do do conhecimento e a
educacdo permanente, colaborando para que melhores resultados sejam alcangados pela
equipe de satde no todo.

5.4.7 Geréncia da Unidade

O dominio Geréncia da Unidade, que compreende quatro itens, apresentou média 7,4.
Os participantes, quando questionados, concordaram fortemente em rela¢do a coordenacdo da
unidade de salde estar realizando um bom trabalho (N=130;51,2%) e que recebiam apoio
pelos seus esforcos diarios (N=123; 48,4%). Percebe-se que os profissionais sentiam-se
valorizados pelos gestores/coordenadores da sua unidade de saude.

Metade dos profissionais entrevistados respondeu que ndo concordava fortemente que
a coordenacdo da unidade de saude ndo conhecesse 0 compromisso com a seguranca do
paciente (N=137; 53,9%). Ao que parece, 0s profissionais percebiam que existia compromisso
por parte dos coordenadores com a seguranga do paciente. O apoio da gestdo para a seguranga
do paciente, na inclusdo da equipe para tomada de decisdes, no suporte, na flexibilidade e no
reconhecimento da equipe estdo relacionados com a satisfacdo profissional (ALVES,
GUIRARDELLO, 2016) e sdo de extrema importancia para a seguranca do paciente.
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No estudo de Modak et al. (2007) as médias variaram entre 50,4 e 72,5, ndo sendo
positivas para a cultura de seguranga a partir da participacdo de medicos, enfermeiros,
gestores e assistentes médicos. Ainda, no estudo acima, foi evidenciado que os gestores ndo
tiveram avaliacOes positivas por parte dos médicos, em contraste com a percentagem de
gestores com uma avaliacdo positiva de si proprios.

Paese e Dal Sasso (2013) observaram médias que variaram entre 4,36 e 5,47 em
relacdo ao dominio Geréncia da Unidade. Evidenciaram ainda que técnicos de enfermagem e
enfermeiros possuiam uma visdo semelhante em relacdo a Geréncia da Unidade de saude, o
que pode estar relacionado a representatividade do estudo, em que a maior parte foi
representada por enfermeiros (80%).

A participacdo dos gestores na supervisdo das atividades diarias, no contato e
valorizagdo do trabalho de sua equipe, no dialogo sobre as questdes relacionadas a seguranca
do paciente sdo atitudes que promovem a construcdo de um nivel de confianca e integracdo da
equipe.

O reflexo de uma assisténcia de qualidade resulta de um atendimento seguro e, para
isso, é necessario que todos os prestadores de cuidado em uma instituicdo trabalhem juntos
para ser estabelecida essa cultura de seguranca. Sendo assim, 0s gestores de uma instituicao
séo presenca fundamental nas tomadas de decisdes juntamente com sua equipe.

Uma gestdo comprometida com a seguranca se esforca para apoiar e envolver-se na
melhoria das condi¢bes de trabalho da sua equipe, como treinamentos, disponibilidade e
abastecimento de materiais para a realizacdo de procedimentos ambulatoriais, equipamentos
adequados e com boas condicdes de uso, entre outros (MARINHO, RADUNS, BARBOSA,
2014).

A gestdo precisa responsabilizar-se pela discussdao e prevencdo de EA, com
identificacdo e analise dos motivos que levam a possivel ocorréncia dos mesmos. Deve haver
uma transformacdo cultural, a qual seja responsavel por uma cultura de responsabilidade e
nédo de culpabilidade, o que por vezes pode ser complexo de ser implementado, pois muitos
séo os fatores que influenciam o seu sucesso, necessitando da colaboracdo e envolvimento de
toda a equipe (TIMM, RODRIGUES, 2016).

5.4.8 Reconhecimento do Estresse

O oitavo dominio avaliado, Percepgdo do Estresse, representado por nove itens do
SAQ-AV, apresentou escore medio 6,3 para a cultura de seguranca. Percentual para baixo
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escore do reconhecimento do estresse. Resultado semelhante foi encontrado por Zakari
(2011), com escore médio 60,0.

Maiores pontuacGes para reconhecimento do estresse indicam um maior
reconhecimento dos efeitos do estresse sobre a capacidade do trabalhador para atuar de forma
otimizada na prestacdo de cuidados seguros (MODAK et al., 2007). Neste estudo, 0s
respondentes apresentaram respostas que condizem com o reconhecimento do estresse quando
concordaram fortemente em perceber que quando o trabalho tornava-se excessivo 0 seu
desenvolvimento era prejudicado (N=154; 60,6%), sentiam-se menos efetivos no trabalho
quando estavam cansados (N=126; 49,6%), percebiam estarem mais sujeitos a cometer erros
em situacOes de tenséo e hostilidade (N= 118; 46,5%).

O estresse relaciona-se com a seguranca do paciente, pois esta amplamente associado
ao cansaco, ansiedade, desmotivacdo por nao realizar o trabalho da maneira esperada, com
apoio e motivacdo da equipe. Esses estressores podem influenciar no desempenho da
assisténcia e aumentar os riscos para ocorréncia de EA (BARBOSA et al., 2016). E
importante que os profissionais reconhecam quais sdo as condicGes estressoras para O
desempenho de seu trabalho e, assim, fortalecam a cultura de um ambiente seguro.

Estudo realizado no Texas constatou que menos da metade dos profissionais
participantes apresentou escores positivos para o reconhecimento do estresse (MODAK et al.,
2007). Os enfermeiros apresentaram maior reconhecimento do estresse do que médicos. No
estudo desenvolvido com enfermeiros, técnicos de enfermagem e ACS por Paese e Dal Sasso
(2013), o Reconhecimento do Estresse também apresentou escores negativos, variou entre 5,5
e5,9.

O questionamento “Eu me sinto esgotado com meu trabalho” apresentou uma divisao
semelhante nas respostas dos participantes que ndo concordavam levemente com a afirmacéo
(N=68; 26,8%) e concordavam levemente (N=66; 26,0%), e também aqueles que
concordaram levemente em relacdo a fadiga prejudicar o desempenho durante a rotina de
trabalho (N=84; 33,1%). Considera-se que sdo afirmacgdes importantes, pois 0s profissionais
por vezes ndo aceitam que estdo fadigados ou esgotados e pensam que precisam cumprir suas
atividades e obrigagdes.

Nesse sentido, deve-se valorizar e considerar que a carga de trabalho excessiva
prejudica o desempenho do trabalhador. Problemas de relacionamento no trabalho oriundos
de falha na comunicacdo também podem ser causadores de estresse e implicar na qualidade
do cuidado e tomada de decisdo. Para isso, planejar e desenvolver atividades sobre o estresse,

suas causas e influéncias para o profissional da saude podem contribuir para o conforto e
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bem-estar do trabalhador e consequentemente favorecer a seguranca do paciente e o cuidado
com qualidade (SERRANHEIRA et al., 2009).

5.4.9 Erro

Este foi um dos dominios que apresentou o escore médio mais baixo para a cultura de
seguranga, evidenciado pela média 5.0. O questionamento como “A cultura sobre a seguranga
do paciente, nesta Unidade de Salde, torna-se facil aprender a partir dos erros dos outros”
corrobora com esse resultado, pois apresentou mais respostas de profissionais que se
posicionavam “neutros” (N=81; 31,9%) e 7,1% (N=18) responderam que “n&o se aplica”.

Cabe pensar que a cultura de aprender com o0s erros ndo se fazia s6lida em muitas das
unidades de salde inseridas do estudo. Fato observado quando, no decorrer da coleta de
dados, ao serem questionados se sabiam da ocorréncia de algum erro ou EA na unidade, as
respostas eram, em sua maioria, que nao sabiam e realizavam o seu trabalho apenas. Justifica-
se também que, quando questionados sobre se tinham realizado erros que tiveram potencial
para prejudicar o paciente, 56,7% (N=144) ndo concordaram fortemente com a afirmacao e
19,3% (N=49) dos profissionais responderam que “ndo se aplica”. Questionamento que foi
relatado na coleta de dados como “eu ndo cometo erros”.

Nem sempre o erro € um ato intencional, sendo assim, sua ocorréncia pode ocasionar
sentimentos de vergonha e frustracdo, o que dificulta a notificacdo (DUARTE et al., 2015).
Fatores como a falta de comunicacdo sobre erros e falhas nas notificacdes de EA podem ser
contribuintes para uma cultura de segurancga negativa em um servico de salde.

Gabrani et al. (2016) constata que erros sdo dificeis de discutir, em seu estudo a equipe
de APS, em especial os médicos, deixaram claro que ndo consideravam a probabilidade da
ocorréncia de erros em situacdes de tensdo. A pesquisa de Paese e Dal Sasso (2013) também
evidenciou este dominio com a média mais baixa. As autoras identificam que os participantes
consideraram essa atitude como a menos relevante para a cultura de seguranca. De certa
forma, o erro ainda é associado a cultura da culpa e punicdo, onde ainda se associa 0 erro
como resultado de um descuido provocado pelo profissional que presta a assisténcia (PAESE,
DAL SASSO, 2013).

Autores destacam que os principais erros citados por médicos de saude da familia
estdo relacionados a falhas na prescricdo, realizacdo de exames corretos, como também a
resultados laboratoriais anormais, arquivamento de prontudrios e distribuicdo de

medicamentos. Fatores contribuintes para a ocorréncia de erros nesses processos estdo
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relacionados a falha na coordenacdo das informacGes entre os profissionais dos diferentes
servicos que prestam assisténcia a saude (VINCENT, AMALBERTI, 2016).

A literatura destaca que “evitar a culpa” ainda ¢ um assunto bastante complexo a ser
trabalhado no campo da cultura de seguranca. Para isso, dialogar em equipe sobre o erro e a
culpa pode ser uma alternativa para avancar e desenvolver o pensar critico sobre as atitudes
frente ao proprio erro e o erro do colega (WACHTER, 2013; PAESE, DAL SASSO, 2013).

O erro deve ser visto a partir de uma concepcéo coletiva, da comunicacéo e dialogo
acerca da notificacdo, para entdo aprimorar a mudanca cultural e o desenvolvimento da
cultura de seguranca. A partir das notificacBes de EA, a equipe podera corrigir e pensar nos
motivos que levaram a ocorréncia do evento e entdo evitar a recorréncia (WEGNER et al.,
2016). Deve-se transformar o erro em uma oportunidade de aprendizado e crescimento
pessoal e em equipe.

Autores consideram que a carga de trabalho excessiva pode predispor a ocorréncia de
erros, profissionais esgotados tendem ao descuido no trabalho. Sendo assim, as institui¢ces de
salde necessitam esforcar-se para superar a cultura da punicdo e da culpa e entdo constituir
uma cultura educativa que incentive a seguranca e seja dirigida pelo aprendizado
(MARINHO, RADUNZ, BARBOSA, 2014).

Marinho, Radiinz, Barbosa (2014) destacam em seu estudo que melhorar a cultura de
seguranca do paciente requer esforcos de toda a equipe prestadora de cuidado, com apoio e
envolvimento principalmente dos gestores, que estes promovam e incentivem a mudanca da
cultura ndo punitiva, que estimulem o relato dos erros, proporcionando um local de trabalho

com a seguranca do paciente consolidada e valorizada.

55 CONSIDERACOES SOBRE A RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS, LABORAIS E A CULTURA DE SEGURANCA (SAQ-AV)

Quanto a andlise da relacdo entre o escore do SAQ-AV geral e cada um dos seus
dominios com os dados sociodemograficos e laborais dos profissionais, observou-se que o
SAQ-AYV geral, a Satisfacdo no Trabalho, a Cultura do Trabalho em equipe, a Comunicacéo, a
Seguranca do Paciente, a Educacdo Permanente, a Geréncia da Unidade, o0 Reconhecimento
do Estresse e o Erro apresentaram significancia com algum dos dados laborais ou
sociodemograficos. O Unico dominio que ndo apresentou relacdo significativa com nenhum

dos dados dos profissionais foi Condicdes de Trabalho.
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O SAQ-AV geral apresentou relagédo significativa com o tempo de experiéncia dos
profissionais na APS e em relagdo a unidade de saude, ambos com maior significancia para
cultura de seguranca negativa. Paese e Dal Sasso (2013) nédo evidenciaram diferenca
estatistica entre as categorias profissionais em relacdo a percepcdo das atitudes de seguranca
quando analisadas em um contexto geral, ou seja, todas as categorias profissionais percebiam
as atitudes de forma semelhante.

A Satisfacdo no Trabalho evidenciou diferenca significativa em relacdo as categorias
profissionais; ACS, médicos, técnicos e auxiliares de enfermagem e forma de contato direto
com o paciente obtiveram maiores percentuais para cultura positiva. Os enfermeiros
apresentaram maior percentual significativo para cultura negativa da satisfacdo no trabalho.
Fato que € justificado pela literatura ao evidenciar que o nivel de satisfacdo no trabalho de
enfermeiros esta diminuindo em nivel mundial, como principais fatores dessa insatisfacdo
encontram-se a falta de profissionais para compor a equipe, falta de reconhecimento
profissional e alta pressdo assistencial (CRUZ, ABELLEN, 2015).

Bondevik et al. (2014) apresentaram estudo com diferenca significativa na relacdo da
cultura de seguranca com o dominio Satisfacdo no Trabalho, em que os enfermeiros
obtiveram pontuagdes significativamente mais elevadas que médicos, dado que vem de
encontro aos evidenciados neste estudo. A satisfacdo do profissional no seu ambiente de
trabalho é o que motiva a sua atuacdo no cuidado ao préximo.

A atitude Cultura de Trabalho em Equipe apresentou relacédo significativa para cultura
positiva (>7,5) com profissionais solteiros ou sem companheiros e que trabalhavam até um
ano na unidade de saude e aqueles que trabalhavam havia mais de 6 anos na unidade
apresentaram relac@o significativa para cultura negativa (<7,5). Paese e Dal Sasso (2013)
evidenciaram relacdo significativa de enfermeiros, técnicos de enfermagem e ACS na atitude
Cultura de Trabalho em Equipe com a cultura de seguranca do paciente.

Este estudo ndo apresentou relacdo significativa entre as categorias profissionais e 0
dominio Cultura do Trabalho em Equipe. Autores ressaltam que ACS realizam suas
atividades diretamente no domicilio dos pacientes e na comunidade, que por vezes nao tém
um contato com muita frequéncia com os demais profissionais, 0 que pode acarretar em uma
relacdo diferente do trabalho em equipe se comparados com aqueles que compartilham o
mesmo espaco de trabalho na maior parte do dia (PAESE, DAL SASSO, 2013).

Ressalta-se a importancia de o trabalho em equipe na APS ser fortalecido com um
nacleo basico de profissionais dispostos a refletir criticamente sobre as solugdes que séo

aplicaveis para concretizar-se uma cultura segura em sua instituigdo. Para o fortalecimento do
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modelo atual de salude da APS, a equipe de saude juntamente com seus gestores devem
incentivar a prevencdo, notificacdo e capacitacdo para os profissionais quanto ao manejo
efetivo dos riscos a que estdo expostos durante a prestacdo de cuidados. A estrutura do
sistema, as tomadas de decisbes em conjunto e avaliagdes da assisténcia prestada aos
pacientes sdo atitudes que promovem a cultura do trabalho em equipe (TIMM, RODRIGUES,
2016).

A atitude Condicdes de Trabalho ndo foi estatisticamente significativa com nenhuma
das variaveis analisadas, porém teve resultados preocupantes, pois todas as variaveis
apresentaram 0s maiores percentuais para cultura negativa. Para Modak et al. (2007), os
prestadores de cuidado de saude mais velhos evidenciaram resultados estatisticamente
significativos que os mais jovens em relacdo a este dominio Condic6es de Trabalho em estudo
com o SAQ-AV. As condicdes de trabalho, a complexidade das atividades e os aspectos
culturais estdo comumente associados a ocorréncia de eventos adversos nos servigos de saude
(OLIVEIRA et al., 2014).

Os profissionais atuantes em equipes de ESF e técnicos de enfermagem apresentaram
percentuais para avaliacdo da cultura positiva no dominio comunicacdo. Dado que corrobora
em relagdo a categoria profissional e a relacdo significativa com a comunicacdo em estudo
que utilizou esse mesmo instrumento de pesquisa (PAESE, DAL SASSO, 2013). A
comunicacgéo e o trabalho em equipe estdo presentes em grande parte dos eventos adversos
que acontecem nos locais de cuidado a salde. Nesse sentido, torna-se necessario o
fortalecimento desses pilares entre os prestadores de cuidados (WEGNER et al., 2016). O
resultado deste estudo parece apontar que deve ser fortalecida a comunicacdo entre 0s
profissionais atuantes em cuidados primarios.

A Seguranca do Paciente apresentou relacdo significativa para cultura de seguranca
positiva com profissionais de equipes de ESF, que trabalhavam no turno da tarde, com tempo
de experiéncia na APS entre 5 e 12 anos e que atuavam no cuidado de forma direta com o
paciente. Autores apontam que profissionais mais experientes podem ajudar na rotina de
trabalho no que diz respeito aos aspectos rotineiros, e que também podem contribuir com
colegas que sé&o mais novos na equipe, o que favorece a comunicacdo, o trabalho em equipe, a
troca de conhecimentos e experiéncias, fato que culminara no fortalecimento da cultura de
seguranca (PARANAGUA et al., 2016). Bondevik et al. (2014) evidenciou que médicos
apresentaram pontuagdes significativamente mais elevadas que enfermeiros em relacdo a

seguranca do paciente.
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A relacdo do dominio Educacdo Permanente e a cultura de seguranca foi
estatisticamente significativa para cultura negativa com profissionais do sexo feminino,
escolaridade de nivel superior, equipes de UBS, tempo de experiéncia na APS superior a 13
anos, quem n&o teve treinamento e 0s que ndo possuiam outro emprego. Resultados que
fortalecem a recomendacgéo da OMS de que deve ser inserida no contexto da formacdo dos
profissionais a tematica seguranca do paciente. Nesse sentido, muito ainda se tem que avangar
na formacéo dos profissionais para o fortalecimento da cultura de seguranca e a educagéo para
seguranca do paciente (BRASIL, 2014).

Uma equipe de saude tem grande responsabilidade na prevencdo dos EA associados a
assisténcia em saude, contudo, os profissionais ainda estdo pouco instrumentalizados na sua
formacédo para lidar com esses erros. Faz-se necessario mudar a atual concepcao das falhas no
processo de cuidado e, nesse sentido, inserir no cotidiano das equipes debates e discussdes
que promovam um olhar ampliado dos profissionais frente as dificuldades vivenciadas
(WEGNER et al., 2016).

Paese e Dal Sasso (2013) demonstraram que existe relacdo significativa da Geréncia
da Unidade e a cultura de seguranca positiva, sendo percebida pelos enfermeiros, técnicos de
enfermagem e ACS. Bondevik et al. (2014) obteve maior significancia pelos profissionais do
sexo feminino em relacdo a percepcdo da gestdo. Neste estudo, a variavel que apresentou
relagdo significativa da cultura positiva com o dominio Geréncia da Unidade foi a forma de
contato direto com o paciente.

O Reconhecimento do Estresse foi significativo para cultura negativa com
profissionais com idade entre 40 e 63 e profissionais da gestdo. Denota-se que profissionais
mais velhos apresentaram relacdo significativa ao ndo reconhecimento do estresse.
Reconhecer que o estresse oriundo das exigéncias do trabalho pode ser causador de
adoecimento, limitar a rotina de trabalho e, consequentemente, apresentar uma qualidade
reduzida no cuidado, tornando-o inseguro, tais percepcOes precisam ser valorizadas pelos
profissionais da saude (FERMO et al., 2016).

Modak et al. (2007) evidenciou em seu estudo que menos da metade dos participantes
da pesquisa obteve escores positivos de reconhecimento do estresse. Enfermeiros
apresentaram maior reconhecimento positivo em relacdo aos médicos e considera-se que
escores positivos indicam maior reconhecimento do estresse.

O dominio erro apresentou maiores percentuais para cultura negativa pelos
profissionais que optaram por trabalhar na sua unidade de saude. Esse resultado leva a

reflexdo de que a comunicagdo na unidade escolhida para trabalhar e o bom relacionamento
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ndo estavam totalmente presentes. Fermo et al. (2016) corrobora com essa justificativa ao
trazer em seu estudo que os erros na maior parte das vezes ocorrem por falha na comunicacgao
dos profissionais, para isso, espacos de aprendizagem e trocas de experiéncias podem ser um

meio fortalecedor da comunicacao.

5.6 CONSIDERACOES SOBRE AS RECOMENDACOES DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE PARA MELHORAR A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Neste estudo, foram identificadas as sugestdes dos profissionais para aperfeicoar a
cultura de seguranca do paciente na sua unidade de trabalho. As recomendacdes foram
dispostas e organizadas em dimensfes para melhor compreensdo. Protocolos para seguranca
do paciente na APS é uma das dimensdes que compdem recomendacBes relacionadas a
implementacdo e padronizacdo de protocolos para seguranga do paciente, atendimentos de
emergéncia entre outros.

Autores descrevem que protocolos sdo desenvolvidos com o intuito de facilitar o
processo de atendimento para as equipes de salde de cuidados primarios, para a construcao de
uma abordagem adequada as singularidades dos usuarios, acolhimento ordenado e coordenado
com a participacdo de toda equipe de salde (CASALENGUA et al., 2013; PENA,
CASALENGUA, CANADAS, 2016). Nesse sentido, faz-se necessaria a implantacdo de
protocolos mencionada pelos participantes, como também normas de Procedimento
Operacional Padrdo Institucional para realizacdo de procedimentos.

Os protocolos institucionais servem para aprendizagem dos envolvidos, permitem uma
reflexdo e analise situacional com atencdo aos incidentes e EA, bem como propostas de
solugdes em conjunto com a equipe, as quais sdo facilitadores para as informacdes aos
pacientes sobre as situacdes de seu tratamento ou encaminhamentos (PENA,
CASALENGUA, CANADAS, 2016). Portanto, é necessario que periodicamente sejam
avaliados e para serem identificadas as melhorias necessarias e dar feedback para a equipe.

Outra dimenséo se relaciona a “capacitacdes”, identificada a partir de recomendagdes
como treinamentos e qualificacOes para os profissionais, reunides periodicas de equipe para
ser organizado o processo de trabalho em conjunto e feedback das atividades desempenhadas
na unidade de salide. O empenho, colaboracdo e compromisso de cada profissional s&o

importantes para realizagéo de treinamentos.
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Fermo et al. (2016) apresentaram resultados de recomendacGes semelhantes as
representadas neste estudo, evidenciando o interesse dos participantes em aperfeicoar sua
formacéo profissional para proporcionar uma assisténcia segura. Para isso, Fermo et al. (2016)
indicam como forma de capacitacdes e treinamentos a construcdo de programas educativos,
que levem a reflexdo sobre as habilidades individuais de cada profissional, a comunicacao
entre a equipe e 0 compromisso para participacao efetiva nesses momentos de aprendizagem.

Treinamentos profissionais sdo considerados elementos-chave por Marinho, Radlinz e
Barbosa (2014) para a qualidade do cuidado e avancos na seguranca do paciente, bem como
acOes de aprendizagem que qualifiguem os profissionais de salde para que estes sejam
conscientes da importéncia e responsabilidade que tém com o paciente.

Os profissionais citaram recomendacBes sobre a melhoria da acessibilidade para os
usuarios com necessidades especiais, abastecimento adequado de medicamentos, materiais
para atendimento de urgéncia, entre outros. Pesquisa aponta como pontos fracos para a
implantacdo do clima de seguranca a falta de planejamento, organizacéo e infraestrutura da
instituicdo, ineficiéncia da discussdo e conhecimento da seguranca do paciente na formacéo
dos profissionais e falhas na comunicacdo (LUIZ et al., 2015). Nesse sentido, para um
cuidado seguro o ambiente de trabalho deve ser adequado para atender as condicdes e
demandas dos pacientes.

CondicGes e sobrecarga de trabalho formaram uma dimensdo a partir das
recomendacdes como ndmero de profissionais suficientes para suprir a demanda e
desempenhar adequadamente sua funcdo, diminuir a sobrecarga de trabalho, divisdo de
responsabilidades entre a equipe, equipe médica fixa, disponibilidade de especialistas nos
servigos de referéncia, entre outras.

A sobrecarga de trabalho é reflexo da falta de investimento na APS, é uma dimenséo
que leva a reflexdo de aspectos importantes para a seguranca do paciente e salde do
trabalhador. O aumento de doencas cronicas e envelhecimento da populagéo estdo tornando o
atendimento primario complexo e para isso S0 necessarios investimentos para que aconteca
uma atencdo segura e de qualidade, bem como os servicos de referéncia e contrarreferéncia
precisam ser efetivos (PENA et al., 2015).

A comunicacgdo, troca de experiéncia, discussdo sobre erros e reducdo de EA sdo
apontadas como condicdes fortalecedoras para o clima de seguranca (LUIZ et al., 2015). No
estudo, recomendagfes acerca da comunicacdo adequada entre profissionais e USU&rios,

acolhimento, dialogo, paciéncia, vocabulério acessivel, identificacdo correta do paciente,
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prescricOes legiveis, admitir e dialogar sobre o erro séo citadas pelos profissionais e formaram
0s dominios comunicag&o e erro.

As recomendacdes trazidas, neste estudo, evidenciam que os profissionais estavam
dispostos a fortalecer a cultura de seguranca na sua unidade e percebiam que a comunicacéo
contribui para préaticas seguras na APS. A continuidade dos servigos e cuidados prestados na
APS relacionam-se diretamente com a comunicacdo e colaboragdo entre os profissionais,
falhas de comunicacdo podem constituir uma fonte potencial para o erro e realizacdo de
procedimentos inadequados (MARINHO, RADUNZ, BARBOSA, 2014).

O ultimo dominio ¢ a “resolutividade”, formado a partir das recomendagfes em
relagdo a agilidade nos encaminhamentos de urgéncia e realizacdo de exames, referéncia e
contrarreferéncia resolutivas, comprometimento da coordenacdo da unidade, identificacdo de
incidentes, rastrear populacdo por meio dos prontuarios para identificar as demandas que
apresentam. A comunicacéo, planejamento resolutivo entre os diferentes niveis de cuidado, a
discussdo sobre incidentes e capacitacdes para analise do motivo e desfecho dos mesmos
estdo entre as atitudes que influenciam a eficacia da cultura de seguranca (PENA,
CASALENGUA, CANADAS, 2016). Luiz et al. (2015) citam como pontos fortes para o
clima de seguranca a formacéo e desenvolvimento profissional, a mudanca organizacional e
investigacao e planejamento estratégico.

Ao encontro do udltimo dominio referido pelos profissionais, pode-se pensar no
fortalecimento das linhas de cuidado na APS, as quais expressam os fluxos assistenciais e a
importancia da referéncia do itinerario terapéutico, que devem ser seguidos na prestacdo de
assisténcia ao usuario, garantindo a eficacia para atendimento da sua necessidade (BRASIL,
2015).

As recomendac@es dos profissionais para aperfeicoar a seguranca do paciente vao ao
encontro dos baixos escores evidenciados nos dominios condicGes de trabalho, comunicacéo,
educacdo permanente e erro, quando sugerem que sejam realizadas capacitacoes,
treinamentos, aumento do numero de profissionais, abastecimento de materiais e

equipamentos adequados, dialogo e discussdo sobre erro.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES

O instrumento desta pesquisa foi 0o Questionario de Atitudes de Seguranca (Safety
Attitudes Questionnaire Ambulatory Version), traduzido e adaptado para a lingua portuguesa.
Foi escolhido para avaliar a cultura de seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Satde de
um municipio da regido centro-oeste do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Os resultados

obtidos nesta dissertagdo permitem concluir:

. Perfil da populacéo

Participaram 254 profissionais dos 28 servigcos de saude (Unidade Basica de Salde,
Estratégia e Salde da Familia, unidades mistas e gestdo). Predominaram trabalhadores do
sexo feminino (N=206; 81,1%); com idade entre 22 e 39 anos (N=120; 53,6%); casados ou
que viviam com companheiro (N=165; 65%); trabalhavam na ESF (N=112; 44,1%);
cumpriam turno misto de trabalho (N=214; 84,6%); trabalhavam havia mais de 13 anos
(N=90; 36%); ndo possuiam outro emprego (N=200; 78,7%); gostavam do seu emprego
(N=246; 97,2%); e a forma de contato com o paciente direta (N=244; 96,1%).

. Aplicabilidade do SAQ-AYV e seus dominios

Evidenciou-se boa confiabilidade, com alfa igual a 0,86 na avaliagdo do SAQ-AV
Total. No entanto, quando avaliado por dominio, apenas a Comunicagdo apresentou alfa
>0,70. A relacdo de comunicacdo e colaboracdo entre os profissionais da APS em seu
ambiente de trabalho predominou como “adequada” entre as diferentes categorias
profissionais.

Dos nove dominios do SAQ-AV, Seguranca do Paciente foi 0 Unico que apresentou
media > 7,5 pontos, sendo considerada avaliacdo positiva. Nos demais, a avaliagdo foi
considerada negativa para cultura de seguranca do paciente. Os dominios Condigdes de
Trabalho e Erro obtiveram os resultados mais baixos (média 5,0).

Ao serem analisados os fatores que interferem na seguranca do paciente, de acordo
com as caracteristicas sociodemogréaficas e laborais, 0 SAQ-AV Total apresentou diferenca
significativa para cultura negativa na percepgdo dos Dentistas, gestores e profissionais com

tempo de atuacdo na APS superior a 13 anos, Técnicos de Enfermagem e profissionais da ESF
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para cultura positiva. As categorias profissionais de Técnicos de Enfermagem, ACS, Médicos
e Auxiliares de Enfermagem evidenciaram diferenca significativa para cultura positiva no
dominio Satisfacdo no Trabalho.

O dominio Comunicacdo apresentou maiores percentuais de avaliacdo positiva pelos
Técnicos de Enfermagem, as demais categorias profissionais com maiores percentuais para
cultura negativa. A Educacdo Permanente apresentou relagdo significativa para cultura
negativa com as variaveis sociodemograficas sexo feminino e escolaridade de nivel superior,
variaveis laborais pelos profissionais da UBS, com tempo de experiéncia na APS superior a
13 anos, que ndo tiveram treinamento e possuiam outro emprego. Dentre as categorias
profissionais, somente os ACS foram classificados com cultura positiva no dominio Educacéo
Permanente. Profissionais com idade entre 40 e 63 anos foram classificados
significativamente com maiores percentuais para o baixo reconhecimento do estresse.

As recomendac0es citadas pelos profissionais para aperfeicoar a cultura de seguranca
do paciente na APS originaram as seguintes dimensdes: Protocolos para Seguranga do
Paciente na APS, Capacitacdes, Ambiente de Trabalho e Infraestrutura, Condicdes e
Sobrecarga de Trabalho, Comunicacdo, Erro e Resolutividade.

O ambiente APS pode ser considerado favoravel para a pratica profissional, porém a
cultura de seguranca precisa ser implementada. Estabelecer uma cultura de seguranca
construtiva, com valores compartilhados, atitudes e comportamentos seguros na pratica diaria
sdo fatores importantes para melhorar a seguranca do paciente em ambientes e equipes de
cuidados primarios. O fortalecimento entre as Redes de Atencdo a Saude e a construcdo de
parcerias pode ser um caminho para estimular a solidificacdo da cultura de seguranca nas
instituices. Para isso, 0 envolvimento dos pacientes torna-se cada vez mais importante para
melhorar a cultura de seguranca na APS, uma vez que 0s pacientes sdo mais autbnomos
quando comparados ao ambiente hospitalar.

A cultura de seguranga do paciente se forma a partir de uma estrutura multifatorial
para instituir cuidados seguros que ndo causem danos e seja prestada uma assisténcia de
qualidade. Nesse sentido, é importante o dialogo sobre a seguranca do paciente entre a equipe
e no contexto da realidade institucional. A cultura ndo envolve apenas uma categoria
profissional, mas sim todos os profissionais provedores do cuidado devem ser conscientes do
seu papel e quais as contribuicdes que podem prestar para fortalecer o vinculo de uma equipe

(ue promova a cultura de seguranca.
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o Pontos positivos

Primeiro estudo para avaliar a cultura de Seguranca do Paciente com equipe
multiprofissional atuante na APS do Municipio de Santa Maria. Os resultados promovem a
reflexdo de que para a solidificacdo da cultura de seguranca do paciente na APS 0s
profissionais devem reconhecer suas responsabilidades com a seguranca do paciente e se

esforgarem continuamente para melhorar a assisténcia prestada.

o Dificuldades e limitagbes do estudo

O periodo da coleta de dados foi maior do que o planejado. Atrasou o inicio devido a
espera pela autorizacdo do municipio. Deparou-se com a dificuldade de encontrar alguns
profissionais durante o horério de trabalho e, também, a disponibilidade em preencher o
questionario. No entanto, destaca-se a colaboracdo e apoio da coordenacdo da unidade de
salide em oportunizar a coleta em dias de reunides de equipe.

Observou-se que, dentre as categorias profissionais, a que apresentou maior numero de
perdas e dificuldade para coleta dos dados foi a médica. Embora os participantes tenham sidos
orientados a respeito do sigilo das informacdes e que os dados seriam analisados no coletivo
das respostas, pode ser que ainda tenha um viés de informacdo por receio de serem
identificados.

Ainda, teve-se dificuldade quanto ao recolhimento dos questionarios quando era
necessario deixar com o profissional para ele poder participar. Muitas vezes, o profissional
ndo se lembrava de entregar o questionario no dia combinado, sendo necessarios outros

retornos no mesmo local para recolhé-lo.
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ANEXOS

ANEXO A - AUTORIZACAO DO NUCLEO DE EDUCAQAO PERMANENTE EM
SAUDE (NEPES) DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA MARIA

Prefeitiora Munieipal de Sania Maria
Secretaria de Munfcipio di sade
MNicleo de Edncagio Permanenie
c-mail: nepessantamariaiemail.com = Fone (55) 3921-7201

AUTORIZACAD

Vimos por meio deste informar que o projete de dissertagiio de mestrado
intitulado *Cultura de seguranga do paciente na atengflo primaria & sadde® de
autoria da discente Marina Mazzuco de Souza sob orientagdio da Prof De® Tiinia
Bolange Bosi de Souwza Mapnage, curso de enfermagem (UFSM),  poderd ser
desenvolvido junto ao Servigo de Swdde de Santa Maria-BS, mediante aprovagiio prévia
do Comité de Ftica e Pesquisa com Seres Humenos — CEP du referida Tnstituicio,

Cr projeto de pesquisa tem por objetivo geral avalior o cultura de seguranga do
pacients na Atengdo Primdria & Sadde de um municipio da Regiio Centro-Oeste do
Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Os participantes da pesquisa serfio profissionais da
equipe de satde atuanies nas 14 unidades da ESF e 12 UBS.

Fossaltamos que o colefa de dadoy somente poderd ser iniciada medione
apreseniaedo do docimento formecide pelo CEP.

Ma certeza de compartilharmos interesses comuns. Sendo o que tinhamos para

O momentao.

Santa Maria, 22 de dezembro de 20105,

-

e AT ]irz,- f)-'.v.if Ly -.f'mc.-iu'_i'fr,_. L,
I i |I T T
Wicleo de Educesio P‘mna:'lnntu da Sande
Secretaria de Municipio da Sadde de Santa Maria

PREFEITURA MUNICIAL D SAMTA MARIA
SECRETARIA DE WABSCIPIO DA SA0DE
MUCLED D€ EDUCACAD PERMANENTE Dk SAODE
PORTAR M4071007 SHS
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFSM

el UNIVERSIDADE FEDERAL DE

& :
> SANTA MARIA/ PRO-REITORIA '%‘"'"“P“‘M me
< DE POS-GRADUAGAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOCS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Segurancga do paciente na atencdo primaria a salde

Pesquisador: Tania Solange Bosi de Souza Magnage

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 52157115.0.0000.5344

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de Pas-Graduagso e
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.222.815

Apresentagio do Projeto:
O projeto corresponde a uma dissertacas de mestrade vinculada ao Programa de Pos-Graduacao em
Enfermagem.

Trata-se de wn estudo transversal. gue sera desenvolvido em unidades da Estrategia e Saude da Familia e
Unidades Basicas de Saude do Municipio de Santa Maria. Serao incluidos profissionais que atuem na
equipe de saude ha pelo menos seis meses, que tenham 18 anos ou mais e excluidos os profissionas que
estiverem de licenca saude ou outro fipe de afastamento no periodo da coleta de dados. A coleta de dados
sera realizada no percdo de janeino 3 junhe de 2013 apos a aprovacao do Comite de Etica em Pesguisa da
Universidade Federal de Santa Maria. Utilizar-se-3 urm questionaric com dados sociodemograficos e [aborais
& 0 Safety Attitudes Questionnaire Ambwlatory Version, traduzide e adaptado para a lingua brasileira, que
compreends nove atitedes de seguranca: satisfacao do trabalho, condicoes de trabalho, cultura de trabalhe
&M equipe, comunicacac, gerencia do centro de saude. seguranca do paciente. reconheciments do
esiresce, educacac permanents e emo. Os dados serao inseridos no programa Epi-Infol), versao 8.4, com
digitacao dupla independente. Apos analise das divergencias nas digitacoes, os dados serao transferidos e
analisados no programa PASW Statistics® (PredictiveAnalytics Software, da SP3S Inc.. Chicago - USA)
18.0 for Windows.

Enrdérego: Ax. RomRima, 1000 - predic da Redtorts - 2° sndar

Balro:  Camobl CEP: g7.105-970
UF: RS Wuniziplo: SANTA BARLS
Tedsfona: (55,3220-3362 E-mall: cep.ufsmiigmal.oom

Piigim Ol dm &
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE ATITUDES DE SEGURANGCA (SAFETY
ATTITUDES QUESTIONNAIRE AMBULATORY VERSION)

De acorde com a sua experiéncia nesta Unidade de Saude, utilize a escala para
descrever a gualidade de colaboracio e comunicacio que voce tem experienciado

coum:
AMEB B AD A ALA NS
Mhuto barco Baixo Ademuado Alto Muto alto Nio ze
aplica
Aczzinale com um cireulo as letras abaixo
MB|B|AD [ A [AA[NS
1. Medices 1 (2] 3 |4] 5 0
2. Enfermeiros 1 2] 3 4] 3 0
3. Tecmicos de Enfermazem 1 2] 3 [4] 5 0
4. Azente Comunitario de Sande I 121 3[4 5 110
£, Recepcionizta da Unidade de Sande 1 2] 3 14| 5 4]
6. Coordenadores 1 2] 3 14| 5 4]
7. Odontdlogos 1 2] 3 14| 5 4]
5. Atendente: de consultorio dentario 1 12 3 14| 3 0
9. Nutriciomiztas 1 (2] 3 |4] 5 1]
10. Farmaceuticos 1 2] 3 4] 3 0
11. Fizioterapeutaz 1 2] 3 [4] 5 0
11. Pricdlogos 1 1213 (4] 5 1|0
Abaixo, responda de acords com sua area de atuacio,
Marque com um circulo sua resposta utilizando a escala a seguir.
1 s 3 4 s 0
Hao Hao Heuwtro Concorde Coocordo Mao =&
concordo concordo levemente fortemente aphca
fortemente levements
1. Sobrecarza de trabalbio & comum nesta Unidade de Sande. 23430
1. Eu gosto do meu trabalko. {2 34|30
3. As ideias e coloeacoes da Enfermagem sa0 bem aceitas nesta Umidade de Saude. I[2] 3| 4] 510
4. Eu me sentinia seguro recebendo tratamento nesta Umidade de Sande como | 1] 2] 3 [ 4] 5[0
paciente,
£. 0s erros sio enfrentados de forma apropriada nesta Unddade de Sande. 12 4 50
6. Esta Unidade de 5ande nio & um bowm local para treinar noves profissionais. 1[2] 3430
7. Tedas as informactes neceszarias para a decisio diagnostica e terapéutica estao | 1| 2 41 51 0
rofineiramente dizponivels para mim.
8. Trabalhar nesta Unidade & come fazer parte de wma grande familia. 1123 ]4] 5[0
9. A coordenacio desta Unidade de Saude esta realizando win bom trabalbe. 1123450
10, A coordenacio desta Unidade de Sande apoia meus esforcos diarios. 1023|450
11. Eu recebo retorno adequado sobre o men trabalko. 2] 31430
12, Nesta Unidade de Sande, @ dificil dizcutir os erros. 1123 4[ 3]0
13, Orientacdes personalizadas antes de nm procedimento sio Importantes paraa | 1| 2] 3 [ 4] 35[0
| seguranca do paciente.
14. Orientacées sic comun: nesta Unidade de Sande. 1121 3| 450
1=, Esta Unidade de Sande é um bom lugar para trabalhar. 1123 4] 5[0
16. E comum o atraso ne desenvolvimento do cnidado devido afalha de comunieacio. | 1] 2{ 3 [ 4 5] 0
17. A coordenacio desta Unidade de 5aunde nio conhece o compromizse com a [ 1| 2] 3| 4 5[0
seguranca do paciente.
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1 2 3 4 5 L1}
HNio HNao Neutroa Concordo Concordo Mao se
concordo concordo levemente  forfemente aplica

fortemente  levemenie

18, O pumero de profizsionais desta Tmidade de Sande e suficiente para atender o
numere de pacientes.

1%, Para a tomada de decizio uwihza-se as ideias e colocacde: de profizzionaiz bem
conceituados/de referéncia.

[

20, Eu estou encorajade pelos meus colezas a relatar men interesse ou prescupacio
sobre a sesuranca do paciente,

Il A cultura zobre a seguranca do paciente, nesta Unidade de Saude, torna-ze facil
aprender a partr dos erros dos eutros.

[ ]

11, Exta Unidade de Saude trata-se construtivaments o problema do: funcionarios,

13, 0 eguipamento meédico nesta Unidade de Saude e adeguade.

14, Nesta Unidade de Saude, & dificil falar ze su pereeber algum problema com o
cuidado do paciente,

L L

L eSS

12, Qruando men trabalbo torna-ze excessivo, meu desenvolrimento & prejudicado.

=

16. En eston provide de adequada e atmalizada informacio sobre o3 evento: da
TUnidade de Sande que podem afetar men trabalhe.

b b2

17. Eu tenho visto erros que tem potencial para prejudicar o paciente.

e

18. Eu conheco o caminho adegquado para direciomar as questde: relacionadas a
seguranca do paciente nesta Unidade de Sande.

[ L

29, En tenho orgulho de trabalhar nesta Unidade de Sande.

[ ]

3, Dezapontamento: nesta Unidade de Sande sio resolvidos de forma adeguada (ex.
nio quem esta certo, mas o gue ¢ melhor para o pacienta).

e |

31, Eu zou meno: efetivo no trabalbo gquando estou canzado.

A1, Eu eston mais sujeifto 8 cometer erros em situacdes de tensio e hostlidade,

b= =

33, 0O estrezze de problemaz: pessoads afeta desfavoravelments o men
dezenvohimento.

e e

34, Eu tenho o suporte gque eu precizo de outros colegas para cuidar dos pacientes,

o

32, E facil para os profissionais desta Unidade Sande gqueztionar quando ha algnma
colza gque eles nio entenderam.

bt | b

26, A interrupeio na continwidade do cmidade pode zer prejudicial 4 zeguranca do
pacisnte,

A7, Durante emerzéncias, eu posso predizer ¢ gque o outre profizsional ira fazer em
| seguida,

[ ]

A8, Oz medicos e enfermeiros aguil trabalbham junts: come wm time bem organizado,

39, Eu niio consizo expreszar as minhas dizcordimeias com a coordenacio desta
Unidade de Sande.

L L

e |

=]1=]

40, A equipe de profizdonaiz, realmente, pode deixar oz problemas pessoals para tras
gquande estio trabalhande.

[

41, O moral {auto-estima) desta Umdade Sande & alta.

=

41, Treinamentos na minha area zio adequadamente supervizionados,

o

43, Eu conheco o primeire ¢ o ultimo nome das pessoas gque eu frabalhel na minha
ultima tranzferéncia.

[ e

===

44. Eu tenho realizado erros gue dveram potencial para prejudicar oz pacientes.

o

42, Oz medicos assitenciaiz provedores dos cuidades bazicoes nesta Unidade de Sande
estiao realizando win bom trabalko,

L L

=11=]

46, Todos o profissionais desta Unidade de Sande pozsuem responsabilidade em
relacio 4 seguranca do paciente.

47, Eu me simto fatdgada quands eu tenho que levantar de manhs e encarar outre dia
de trabalho.

It

48, Seguranca do paciente e constantemente reforcade come prioridade nesta

Tnidade de Saude.




1 2 3 4 5 L]
Hio Nao Heutro Concorde Concorde Mo se
concordo concordo levemente  fortemente aplica

fortemente  levemenfe

49, Eu me sinto eszotade com o men tfrabalho. HEREIEIL
=0, Dosncas mmportantes zic comunicadas emire oz profistionms envelvide: no 231450
cnidado.

#1. Ha grande divulgacio de trabalhos, protocolos de atendimento, normativas nesta 31450
Tnidade de Saunde.

52, En me simto fruzirade com men trabalhe. 213 1450
£3, Eu z:into que eu eston frabalhando muito no meu trabalko. HEREIEIL
£4, A obtencio de informacdes atraves de relatorios de incidentes ¢ utilizade para 231450
AITEEUrAT A sesuranca do paciente.

£2, Frequentemente 5 equipe despreza as regras e guidsline: (ex. protoccle de X3 1450
tratamento) gque sio estabelecidos por essa Unidade de SandeSecretaria Alunicipal

de Sande.

£6. A fadiza prejudica meu dezempenho durante situacies de emergencia. HEREIEL
57, A fadiza prejudica men dezempenho durante a rotina do cuidado. 231450
=8, En eztou satizfeito com o andaments do proceszo de decizio nesta Unidade de 23 1450
Sande,

29, Hi transferéncia adequada e em tempo sobre a informacio do paciente entre o HEREIEL
medico da atencio bazicn e o especializta.

60, Az medicacoes a0 reabasztecidas de maneira oporiuna. 3450
61, Az medicacdes z30 reabastecidas corretamente. 31450
62, Bezultade de teste anormal sio frequentemente esguecidos ou fecha-ze oz olhos 231450

para.

63, Voce ja preenchen ezte questonario antes”
[ ) 5im ( ) Nho( ) Nio el

Comentaries: Cite suas trés principais recomendacdes para aperfeicoar a zezuranca do paciente nesta

Unidade de Sande?

L.

Casp howver necessidads de mals comentarses, faver acrescentar sua resposta no verso desta folha.

Obrigada por completar o guestionario. Sen tempo e participacio sio

grandemente apreciados.

Direito reservade a Universidade do Texas em Austin. Questiorsrio maduzido & adaptado para o Partozoss
brazileiro por Fernanda Passe em Apesio de 3000 a pantir da autorizagdo recebida da Univerzidade do

Tamas.

113






115

APENDICES

APENDICE A - RESUMO EXPANDIDO: PUBLICADO NOS ANAIS DO Il
SEMINARIO INTERNACIONAL — TECENDO REDES NA ENFERMAGEM E NA
SAUDE - X SEMANA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA.

SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE AMBULATORY VERSION: REVISAO
NARRATIVA

SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE AMBULATORY VERSION: NARRATIVE
REVIEW

SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE AMBULATORY VERSION: REVISION
NARRATIVA

SOUZA, Marina Mazzuco de?;

MAGNAGO, Tania Solange Bosi de Souza3;
GRECO, Patricia Bitencourt Toscani;

DAL ONGARO, Julianas;

LUZ, Emanuelli Mancio Ferreira da®;
KOLANKIEWICZ, Adriane Cristina Bernat’.

Introducdo: A cultura de seguranca do paciente é fundamental para qualidade da assisténcia
em saude. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, Seguranca do paciente é definida como
a reducdo do risco de danos desnecessarios associados a atencdo a salde, até um minimo
aceitavel.(!) Na Atencdo Primaria a Sade a seguranca do paciente encontra-se em processo de
desenvolvimento. Pesquisas relacionadas a seguranga do paciente ainda estdo sendo
direcionadas para o ambito hospitalar, apesar da atencdo primaria ser a coordenadora da rede
de atencdo.® Destaca-se que muitos incidentes que sdo identificados nos hospitais podem ser
oriundos de outros locais, como da Atencdo Primaria a Salde. Sendo assim, a seguranca do
paciente é importante em todos 0s niveis de atencdo a salde, tendo em vista que o cuidado
envolve a promocéo e prevencdo dos incidentes e eventos adversos.® A cultura de seguranca

2 Mestranda do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria/UFSM.
E-mail do relator: marina.mazzuco@yahoo.com.br.

3 Doutora. Docente do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria. E-mail:
tmagnago@terra.com.br.

4 Doutoranda do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem/UFSM. Docente do Curso de graduagdo em
Enfermagem da Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes — URI Campus Santiago. E-
mail: pbtoscani@hotmail.com.

5> Académica de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria. Bolsista do Programa Institucional de
Bolsas de Iniciagao Cientifica — PIBIC. E-mail: dongaro.ju@gmail.com.

® Doutoranda pelo Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem/UFSM. Enfermeira do Hospital de Guarnicéo de
Santa Maria. E-mail: emanuelli_ferreira@hotmail.com.

" Doutora. Docente do Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade Regional do Noroeste do Estado do
Rio Grande do Sul. E-mail: adri.saudecoletiva@gmail.com.
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deve ser o eixo norteador de uma equipe que presta cuidados de saude, e é considerada eficaz
a partir do comprometimento dos profissionais que atuam em uma instituicdo. Ainda é um
desafio o movimento para uma cultura em que oS erros sejam encarados como uma
oportunidade de melhoria do sistema e da relacido nos ambientes de trabalho em saude.®
Segundo a RDC n° 36 cultura de seguranca é conceituada como: “O conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestao
da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a puni¢édo pela oportunidade de aprender com
as falhas e melhorar a atencdo a satide”. Uma cultura de seguranga depende como os lideres
de todos os niveis de uma organizacdo compartilham uma informacdo, como as equipes
identificam o que precisa melhorar e aprimorar para se prestar um cuidado em salde eficaz e
seguro. @ Para isso, pode-se avaliar a cultura de seguranca a partir da visdo dos profissionais
que sdo quem prestam cuidado e assisténcia aos pacientes. Dentre os instrumentos que
avaliam a cultura de seguranca do paciente, considera-se o Safety Attitudes Questionnaire
Ambulatory Version (Questionario de Atitudes de Seguranca — Ambulatério Versdo (SAQ-
AV)), o primeiro questionario descrito para medir a cultura de seguranca em cuidados
primarios, desenvolvido por pesquisadores da Universidade do Texas a partir do Safety
Atitudes Questionnaire (SAQ) original.®) Sendo assim a presente revisdo da literatura tem
como questdo norteadora: “Quais as publicacdes cientificas produzidas a partir do instrumento
“Safety Attitudes Questionnaire Ambulatory Version”? E como objetivo: Identificar as
publicaces que avaliaram a cultura de seguranca no paciente na Atencdo Priméaria a Salde a
partir do instrumento Safety Attitudes Questionnaire Ambulatory Version. Metodologia:
Estudo de revisao bibliogréafica narrativa. Para construcao desta revisdo seguiu-se as seguintes
etapas: definicdo do tema, da questdo de pesquisa e do objetivo e estabeleceu-se os critérios
de inclusdo e exclusdo. A busca bibliografica ocorreu no més de janeiro de 2017,
desenvolvida nas seguintes bases de dados eletrénicas: Scopus, PubMed e LILACS. Utilizou-
se a seguinte estratégia de busca: “Safety Attitudes Questionnaire Ambulatory Version” como
palavras, buscou-se somente a estratégia em inglés, tendo em vista que o instrumento em
questdo apresenta em sua forma de adaptacdo a lingua inglesa. Para selecdo dos estudos
utilizou-se como critérios de inclusdo: artigos originais de pesquisa em inglés, portugués ou
espanhol. Como critérios de exclusdo: teméatica ndo adequada ao tema proposto, artigo nao
disponivel online na integra, utilizou-se recorte temporal com publicacdes até o més de
dezembro do ano de 2016. Ressalta-se que artigos duplicados nas bases de dados foram
considerados apenas uma vez. Efetuou-se a leitura dos resumos para possivel inclusdo e ap6s
selecionou-se 0s estudos que se enquadravam nos critérios de inclusdo e exclusdo pré
estabelecidos e entdo foi realizada a leitura do artigo na integra. Nesta busca foram
encontrados 14 estudos na base de dados Scopus, 11 na PubMed, e zerou a busca na LILACS.
Resultados: A partir das buscas nas bases de dados, utilizando-se “Safety Attitudes
Questionnaire Ambulatory Version” como palavras, obtiveram-se 14 artigos na base de dados
Scopus, 11 na PubMed e zero na LILACS. Destes, 1 artigo foi excluido por ndo ser artigo de
pesquisa, 5 ndo responderam a questdo de pesquisa, 6 ndo estavam disponiveis online na
integra, 5 estavam duplicados nas bases de dados e 4 foram excluidos pelo recorte temporal,
haviam sido publicados no ano de 2017. Sendo assim, a presente revisdo constituiu-se de 4
artigos no corpus para analise. Com relagdo aos anos das publicagdes 1 artigo foi publicado
no ano de 2007, 2 em 2011 e 1 em 2014. No que se refere ao local de realizacdo das
pesquisas, assim foram distribuidas: 1 nos Estados Unidos da América, 1 na Alemanha, 1 na
Arabia Saudita e 1 na Noruega. As populacdes participantes foram profissionais atuantes em
unidades basicas de salde e equipes de saude da familia, sendo que em todos os estudos ouve
participacdo de médicos e enfermeiros. Dentre os objetivos dos estudos, relacionaram-se a
traducdes, adaptacOes, validagbes, bem como avaliagdo da consisténcia interna dos fatores do
Safety Attitudes Questionnaire Ambulatory Version nas diferentes populacdes e paises em que
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foi aplicado. Os resultados e consideracdes apresentados nos artigos demonstraram que 0
instrumento tem boa confiabilidade interna e que pode ser usado para medir o clima de
seguranca ou a cultura de seguranca nas praticas ambulatoriais. Verificou-se ainda que este
questionario pode evidenciar resultados das comparagdes da percepcao do clima de seguranga
na Atencdo Primaria a Salde entre os diferentes profissionais atuantes neste cenario.
Conclusdes: A busca na literatura cientifica para construcdo dessa revisdo proporcionou uma
visdo ampliada sobre a avaliacdo da cultura de seguranca do paciente na Atencdo Primaria a
Saude, bem como seus avancgos. A leitura dos artigos na integra possibilitou a transcri¢do dos
resultados e a busca por evidéncias cientificas, evidenciando que o Safety Attitudes
Questionnaire Ambulatory Version € um bom instrumento para se avaliar a cultura de
seguranca do paciente no ambito da Atencao Primaria a Saude. Desta forma destaca-se como
limitagdes que muitos estudos ainda ndo se encontram disponiveis para acesso na integra, em
contra partida percebe-se que o tema apresenta avancos no meio cientifico e esta sendo
explorado no ambiente ambulatorial. Como justificativa pode-se considerar as publicacdes
que utilizaram o instrumento mas ndo foram analisadas devido a exclusdo pelo recorte
temporal. Acredita-se que muito ainda tem de ser investido em estudos que possam contribuir
para equipes de Atencdo Primaria a Salde sobre a cultura de seguranca do paciente.

Eixo tematico: Processo de Trabalho e Gestdo em Salde e Enfermagem.

Descritores: Seguranca do Paciente; Atencdo Priméria a Salde; Gestdo da Seguranca.
Descriptors: Patient Safety; Primary Health Care; Safety Management.
Descriptores: Seguridad del Paciente; Atencion Primaria de Salud; Gestion de la Seguridad.
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APENDICE B - RELATO DE EXPERIENCIA INTITULADO “SEGURANCA DO
PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: UM RELATO DE
EXPERIENCIA”, APRESENTADO NA XXXI JORNADA ACADEMICA
INTEGRADA DA UFSM

. 'i,l\."l-"'m'___l:_-

# &
3 XK Jormada Académica
: i .
.Irr\.ﬂ.l.l.-ﬂ ' -bhrrl L

EEGLR{\ CA DO PACIENTE NA ATENC -U.:I' PRIMARIA A SAUDE:
UM RELATO DE EXPERIENCIA
Souza, Manna M. '(PG); Cngare, Juliana Dal HIC); Lanes, Taiz C.4C); Mamage, Tinia &.
B. de 5.30); Eolankiewicz, Adnane C. B3{CO)
‘Programa de Poz-Graduapdo em Enfarmagem, Universidads Federal de Santa Maria

(UFSM) =Departamanto da Erfarmagem, UFSA * Departamento de Enfarmagem,
LUmiverzidads Regional do Noroeste do Estado do Rie Grande do Sul

oy

Introducio: Ma amalidade. a sepuranga do paclente & um assunto evidente na area
da sande, ed&ﬁuldamaredm;an do nsco de danos desnecessanos asseciados a atengio
a sande, até um minme acertavel. A principal forma de acesso ao Sistema Unico de Sande
br:ls:ileira & na Atencio Promana a Sande (APS), a qual & responsavel por promover o
cudado e a commmcagio eficiente entre as Bedes de Afengdo a Sande. Embora grande
parte da assisténma seja prestada ma APS, as mveshgacoes relamonadas a seguranca do
paciente tem zide pouco exploradas meste ambito. MNesse zenfide, faz-se npecessano
estabelecer uma cultura de seguranca e toma-la o emxo norteador da crgamrzacio com o
envolviments & comprometments de todos os profissionals que atuam nas mshhoedes.
Ohjetivo: Felatar a coleta de dados de um projeto de pesquiza, na perspectiva da cultura
de seguranga do paciente na Afencic Primana a Sande de um mumcipio da Regmiao Centro-
Oeste do Estado do Fio Grande do Sul, Brazsil. Aletodologia: Trata-se de um relato de
experiéncia de bolsistas de mmetagio clentifica & mestrandz acerca da coletz de dades
realizada com as equipes de sande atuantes em Unidade Bé;i{:a:hSaﬁ&fUBE]e
Estratéma de Sande da Familia (ESF) de uma cdade da remio Centro-Oleste do Fao
Grande do Sul, no periodo de margo a mao de 2016, A coleta de dades acontecen por
melo de um queshonano em gue todos os profissionals dz equpe de sande atuzntes mas
dewvidas UBS e ESF foram conmwidados a parficipar. Ate o presente momento 132
profizsionans ja parbciparam da pesquiza. O instrumento de pesguiza € um questionzno
com dados socidemosraficos e laborais e o Sqfety Amitudes Questionnaire Ambulatary
Varsion, traduzido & adaptado para lingua brasilewra O projeto fol aprovado pelo Comité
de Etica em Pesqusa (CEF) da UFSM, CAAE n 52157115.0.0000.5345. Resultados: Os
coletadores previamente capacitados pela coordemadora do projeto, foram a campo,
conforme cronograma a partir do contato prévio com 2 enfermeira responsavel pela da
umdade comrespondents. Destaca-se que fase da coletz de dados de uma pesquisa,
consfiful-se em wma tarefa cansativa, exizindo espera e pacléncla, normalmente toma mals
tempo que o planejade. o que faz-se necessano um maor esforgo pﬁsnal & perseveranga

para atngir a meta. Mesta experéncia ponflamos como pontos positivos a recepcdo da
equipe na maloria das unidades de sande, o que mofiva a conhmmdade desse processo
pouco abordado nesse cenano. Profissionais que se mestraram mmportades no
COmMpPrommisso com a seguranca do paclente e zjudavam a expandir esse assunto com sua
equpe Em relagdo aos pontos frageis da coleta, esses referem-se a dispombihidade que os
profissionas nio fimham de responder no mesmo diz, 3 demandz de pactentes erz mtensa &
howve a necessidade de enfregar o questionanc e agendar horane postenor para recolhe-lo,
o gue levou a algumas perdas, extravios e malor demanda para os coletadores. Thrante o
periodo da coleta ooomeram enconfros entre os académwcos envolvidos & a coordenadora da
pesquisa para um controle do desenvoliimento da coleta. Concluszdo: A parficipacdo ma de
culemdedadm;mpuruumuumnmurcmhemmmmqlm 20 fimciomamento da APS do
mumictplo, bem como, a Importancia em se criar wna culhes de semmanga nessas umdades de
;amh.aqmldemﬂmpzmenremmdmmm'emﬂem-;m Contudo, fo uma
oportumedade pare falar da sepwranga do paclente as diferentes categonas pICI-ﬁSﬂDII.E.IE dz
saida

300X Jormada Académica Iniegrada - TAT
Universidade Federl de Santa Mara, 19 e 23 de Chatubro de 20153






APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UFSM /| CCS PPGEnf
Termo de Conzentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Pesquizador responsavel: Tania Solange Bosi de Souza Magnago

Pesquizador Mestrando: Manna Mazzuco de Souza

Instticic Departamento: Universidade Federal de Santa Mana?' Enfermagen - Fone: (35 32208263
Local da coleta de dados: UBS & ESF do Municipio de Santa Mana®S.

En informo que fin esclarecide, de forma clara e datalhada,
Ivre de qualquer forma de constrangimento ou coergdo gue acerfo participar da pesgmsa “Cultura da
sepuranga do paclente na Atencio Prmana a Sande” de autona de Manma M. de Souza gue tem como objetive
“Avahiar a cultura de seguranca do paciente na Atencio Primaria a Sande de um municipie da Regidoe
Centro-Oezte do Estade do Rio Grande do Sul, Brazil”. Esta pesqusa ndo envolve nenbum tipo de
beneficio direto (fnanceiro) 20 informante, exceto a possibilidade de melhona na ass1sténcia. Ressaltz-se que
2 sua parbcipacdc mesta pesquisa podera resultzr em risco minime, como desconforto e mmsemuranga ao
responder a5 questoes. Caso ocomra, vore podera miterromper a participacio e opiar por retoma-la outro

momento o desistir, sem que haja prejuizo ou penalizacio a sua pessoa.

A coleta de dados sera por meio de wm queshonzno, preenchide pelo profissional participante da
pesquusa. As questdes abordadas serdo sobre sahizfagdo do trabalho, condigdes de trabalho, cultwra do trabalho
e equIpe, COMUMCAsAs, geréncia do centro de saide, semuranga do pacients, reconbecimento do estresse,
educacio permanents & erro. Estas informacde: zerdo agrupadas com ouwiras formecidasz por outros
profizsionaiz, desta & outras unidades gque participario do estudo, de modo gue nio sera identificado.
Ok resultados serdo uhlizados nesta pesqmsa e fardo parte de um banco de dados. Todos os dados coletados,
depois de orgamzados e anahizados pelos pesquisadores, poderdo ser drimulgados e publicados, ficando estes
{0 pesquisadores) comprometidos em apresentarem o relatono final nesta instibwedo, para que possameos,
efetivamente, conhecer a nossa realidade. A sua parficipagio € voluntaria e a2 qualquer momento voce pode
recusar-se responder qualguer pargunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nio
trara nenhum prejuizo em sua relagio com o pesquisador ou com a instibmgio.

Fu 1zualmente mformado de qua tenho assegurado o direito de: receber resposta a todas az dinndaz e
perguntas que desejar fazer acaerca de assuntos referenfes ao desermrolnmento desta pesquisa; 3 qualguer
momento, refirar el consentiments, & deixar de participar do estudo sem constrangimento e seny soffer
nenbum fipo de represalia; ndo ter munha 1dentidade revelada em moments almum da pesgm=a; os
pesquusadores desta imveshgagio se comprometem a segur o gue consta na Fesolugdo n® 466712 sobre
pesquisas em seres humanos®; minha participacio & isenta de despesas e minha assimatura representa o aceite
em participar volunfariamente do estdo.

Concorde que os dados formem um banco da dados () Sim [ JMEo

Clenfe e de acordo com o gue fol anteniommente exposto, concordo em participar desta pesquisa, assinando este
consentimanto am duzs vias, ficando com 3 posse de wma delas,

Santa Mariz, de de 2014.

Parficipante do estodo Profa Tania Magnage - Orientadora

* Enderego do pesquisador responsawel: Avenida Foraima, 1000, sala 1339 prédio 26/CCS, Baimo Camebi, Samta Maria - BS.
Telefome: (53) 3220 8243, E-mail do Pesquisader Principal fmamazogitema com by )

2 Comité de Edca em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-20< - Santa Marda - RS - 2* andar do pradio da Reitoria,

Telefome: (35) 32209352 - E-mail: cep uftmiizmail com
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APENDICE D - TERMO DE PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE DOS
DADOS

oy

¥ oadd i
H *';-L'f\'ITERS]]}.’:.]]E FEII]:_R_-'&.L DE SANTAMARIA
_ EEI"TI'RD_DE CIENCIAS DA SATDE

- PROGRAMNA DE POS GR.-":.]]EAI_Z’.E.D EM ENFERMAGEM

Tiiule do projeto; “Culfura ds seguranga do pacients 03 Atengio Primaris 3 Sande™
Pesquisador responsavel: Tania Solange Bosi de Souzs Magnago!

Pesquisador mestrando: M{znna Mazmco de Souza

Instituicio/Departamente: Universidsds Federzl de Santa Maria' PPG em Enfermagem
Telefone para comtate: (35) 3220 3263

Local da coleta de dados: Unidades Basicas de Sande & Unidades da Estratégia e Sands da
Familia do Municipio de Santa MariaB5.

s pesquisadores do presents projeto se comprometsm 3 presenvar a privacidsde dos
profissionais cujos dados serio coletados por meio de preenchimento de wm questionario, com o
objetive de svaliar a cultura de sepuranga do paciente na Atencio Primaris a Sside de um
mumicipio da Regido Cenrro-Oeste do Estado do Rio Grande do Sul. Brasil. Salientam que estas
mformagdes serio wtlizadas nesta pesquisa e poderdo compor wm banco de dados para o Grupo
de Pesquiza “Trabalbo Sande e Educacio em enfermazem”, Linha de pesquisa “Sande, Seguranga
& Maio Ambieate” As informagdes soments poderio ser divnlzadss de forma snonims e sario
mantidas por wm pertodo de cinco anos sob a responsabilidade da Prof* Tanda Solanze Bosi de
Souza Magnago, na sala 1330, do prédio 26, do Departamento de Enfermagem/CCS/UFSM. Apds
este periodo, os dados serdio destrnidos. Aprovado no Comité de Efica em Pesquisa® da UFSM,

soby 0 MIMeTo. ..., B

Sants Maria, 23 de dezernbro de 2015,

Tinia Solange Bosi de Souza Magnago
Pesquisadora resporsavel ‘crisntador

' Endereco do pesquizader responsavel: Avemids Rorinm, 10040, prédie 26°CCS, Baime Camobi, Santa
Maria - B5. Telafone: (35) 3120 8263, E-mail do Pesquisador Principal fmerasoiters, com by

* Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-000 - Santa Maria - BS - 2° andar

do prédio da Beitoria. Telefone- (55) 3220-9361 - E-mail: cep wfsmiigmail com.
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APENDICE E - ANALISES DESCRITIVAS POR QUESTOES DO SAQ-AV

Satisfacio do Trabalho
Ttem SAQ Nio concordo Nio Neutro Concordo Concordo NA Nio
fortemente concordo (3) Levemente Fortemente (0) responden
(1) levemente 4) (5) ()
2)
N Ui N L] N L] N 04 N L] N b N Ui
2.En gosto do men trabalho 6(2.4) 24 g 31 9 i5 33 130 197 77,6 ] 0 1 0.4
8. Trabalbar nesta Unidade € como fazer parte de uma grande 18 7.1 14 3.5 32 126 76 299 111 437 2 0.8 1 0.4
familia
15 Esta Unidade de Sande € um bom lugar para trabalhar g 3.1 ] 24 16 6.3 63 248 160 63.0 ] 0 1 0.4
29 Eu tenho orgulho de trabalhar nesta Unidade de Sande 12 4.7 3 1.2 34 134 37 224 145 371 3 1.2 0 0
41..0 moral (auto-gstima) desta Unidade Saide € alta 20 7.9 23 9.8 3217 75 295 77 30,3 2 2 1] 0
45...0s médicos assitenciais/provedores dos conidados basicos nesta 3 1.2 1 3.5 41 16,1 35 217 133 524 7 28 1 0.4
Unidade de Saidde estio realizando um bom trabalho
47 _Eu me sinto fatigada quando eu tenho gue levantar de manhi e 85 335 31 201 21 8.3 45 17.7 32 12.6 20 7.9 ] 0

encarar outro dia de trabalho

52 Eu me sinto frustrado com meu trabalho 107 421 32 128 23 2.1 48 18.9 13 3.1 30 11,8 1 0.4

28 Eu estou satisfeito com o andamento do processo de decisio nesta 18 7.1 29 114 46 181 63 248 95 374 2 0.8 0.4

Unidade de Saade

(=]




Cultura do Trabalho em Equipe

Item SAQ Nio concordo Nio concordo Neutro Concordo Concordo NA Nio
fortemente levemente 3 Levemente Fortemente (0 respondeu
(1) ) ®
N %4 N %o N %o N %% N %4 N L N %a
24 (R)..Nesta Unidade de Saude, € dificil falar se eu perceber algum a7 382 62 244 43 16,9 27 10.6 14 33 11 43 0 0
problema com o cuidado do paciente
34_En tenho o suporte que eu preciso de outros colegas para cuidar Q 33 13 30 31 12,2 87 343 103 40.6 9 35 0 0
dos pacientes
36 (R) A interrupcdo na continuidade do cuidado pode ser prejudicial 9 3.3 5 2.0 20 7.9 29 114 185 72.8 ] 24 0 0
a seguranca do paciente
37 _Durante emergéncias, en posso predizer o que o outro profissional 18 7.1 20 7.9 i) 335 36 142 33 21,7 39 154 1 0.4
ira fazer em seguida
3805 médicos e enfermeiros aqui trabalham juntos como um time 7 28 19 7.5 33 130 70 276 111 437 g 31 1 0.4
bem organizado
43_En conheco o primeiroe e o ultimo nome das pesseas que eu 20 7.0 21 8.3 47 185 38 15,0 83 327 45 17.7 0 0
trabalhei na minha dltima transferéncia
Condicdes do Trabalho
Item SAQ Nio concorde  Nio concordoe Neutro Concordo Concordo NA Nio
fortemente levemente ()] Levemente Forte (U] respondeu
@ @ ©)
N %% N bg N L) N Lhi} N 0% N 09 N ba
1(R) Sobrecarga de trabalho é comum nesta Unidade de Satide 24 Q4 28 11,0 3l 122 39 232 103 40.6 g 31 1 0.4
6._Esta Unidade de Sadde nao € um bom local para treinar noves 124 43,8 41 16,1 30 11.8 16 6.3 18 11,0 11 4.3 4 1.6
profissionais
18..0 mimero de profissionais desta Unidade de Saade € suficiente para 141 53.3 48 189 12 4.7 28 11.0 12 8.7 3 1.2 0 0
atender o numero de pacientes
230 equipamento médico nesta Unidade de Sadde € adequado ] 217 48 189 41 16.1 67 26,4 19 114 9 3.3 5 2.0
30 Desapontamentos nesta Unidade de Sadde sdo resolvidos de forma 17 6,7 15 30 48 189 69 272 a9 90 6 24 0 0
adequada (ex. ndo quem esti certo, mas o gue é melhor para o paciente)
40_.As medicacdes sdo reabastecidas de maneira oportuna 24 331 26 10,2 36 142 29 114 14 35 64 252 1 0.4
61 Az medicacoes sio reabastecidas corretamente 70 276 35 138 41 16,1 24 04 22 87 60 2386 2 0.2
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Comunicacio
Tiem SAQ) Nio concordo Nio concorde  Neufro Concordo Concordo NA Nio
fortemente levemente 3 Levements Fortemente (0 rezponden
(1) () ()] () (&)
N % N % N % N % N % N % N %0
3. Az ideias e colocaches da Enfermagem sfio bem aceitas [ 24 14 3.5 33 150 &7 264 124 43,3 3 12 2 0.8
nesta Unidade de Saade
5.0z erroz za0 enfrentadoz de forma apropriada nesta 11 43 17 6,7 47 135 3E 22, 114 445 T 28 1] 1]
Unidade de Sande
1. Tndaz az informacoes neceszarias para a decizio 26 10,2 47 185 42 1835 @&l 232 37 24 22 87 0 0
diapmoztica e terapéutica extio rofineiramente dizponmeis
para mim
11 _En recebo retorno adequado sobre o meu trabalho 26 10,2 7 106 35 138 81 LN ] 24 331 1 04 0O 0
12 (B} Nesta Unidade de Sande, ¢ dificil discutir oz erros 74 29,1 &8 268 37T 1456 3 134 3l 22 % 35 1 04

13 Orientacoes perzonalizadaz antes de um procedimento L3 24 4 1.6 14 55 20 749 203 oo 6 14 1 04

zdo importantes para a seguranca do paciente

14 _Qpientactes 250 comuns nesta Unidade de Sande 3 2.0 3 3l & &3 41 18,1 174 T3 4 1a 1 04
16 FE comum o atrazo no dezenvolvimento do cuidade 57 343 41 sl 33 150 47 18,5 22 87 15 71 1 04
devido a falha de comunicacio

20_Exp eztou encorajado peloz meusz colegaz a relatar meu 10 ia 17 6,7 4% 1935 3R 228 113 445 T 18 1] 1]
interezze ou preccupacio sobre a zeguranca do paciente

22 FEsta Unidade de Satide trata-ze conztrutivamente o 26 10,2 30 11.E 33 228 &9 272 62 263 i 12 0 [V}
problema doz funcionarioz

26 En estou provido de adequada e atualizada informacio 20 7.9 4 a4 45 183% &7 264 33 32,7 2 35 3 12
zobre oz eventos da Unidade de Sande gque podem afetar
meu irabalho

28 Fu conheco o caminho adeguado para direcionar as 11 43 23 a1 3 20% 73 287 32 323 12 47 1] 1]
gueztdes relacionadas a zeguranca do paciente nesta
Unidade de Sande

35 E facil para oz profizsionais dezta Unidade de Sande 3 3l 13 31 g 154 5B 228 134 328
gueztionar guando ba aleuma coiza gue eles nio
enienderam

b
=
4
=
=

&0 Doeneaz importantes si0 comunicadas entre oz 3 12 12 47 27 106
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profizzionais envolvides no cuidado

£4 A obtencio de informacoes através de relatdrios de 21 83 19 73 a0 334 34 142 33 205 M4 154 1 0.4
incidentes & utilizado para assesurar a zeguranca do

paciente

£5(R) Frequentemente a equipe desprera 2z regraz e 10a 41.7 M4 134 &1 240 11 43 g 31 i3 130 1 04

swidelines (ex. protocolo de tratamento) que sio
eztabelecidos por esza Unidade de SandeSecretaria

Municipal de Sande
£8 Ha transferéncia adequada e em tempo zobre a 6 338 33 138 4% 193 33 13,0 32 126 16 83 3 12
mformacio do paciente entre o medico da atencio basica &
o ezpecializta
Seguranca do Paciente
Item SAQ Nio coneorde  Nio concordo Neutro Concordo Concordo NA Nio
fortemente levementa {3} Levemente Fortemente (0} rezsponden
(1) (2 “ (5 &}
N La N o N ] N U N Lo N Lo N ]
4.FEn mie zentiria zeguro recebendo trataments nezta Unidade de Saunds ] 20 5 2.0 23 o1 52 205 161 634 3 3.1 1] 1]
como paciente
46, Tados oz profizzionaiz dezsta Unidade de Sande poszuem 3 20 12 47 28 110 34 213 143 38,7 f 24 [} [}
rezponzabilidade em relacio & seguranca do paciente
do paciente é constantemente reforcado como pricridade 11 43 32 126 48 151 35 217 103 413 3 20 [} [}

nezta Unidade de Sande
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Educacio Permanente
Item SAQ Nio concorde  Nao concordo Neutro Concordo Concordo NA Nao
fortemente levemente (k)] Levements Fortemente (1] rezponden
(1) 2) 4 (£) &)
N el N % N % N %% N Lo N %a N %
19 _Para a tomada de decizio ntiliza-ze as ideias e colocacoez de 14 33 25 L] 68 268 39 232 82 323 6 24 1] 1]
profizzionaiz bem conceituadoz/de referéncia
42 Treinamento: na minha area sio adeguadamente supervizionadoz 36 142 a7 106 34 213 36 220 53 217 23 9.1 3 12
5] _Ha grande divulgacio de trabalhoz, protocoloz de atendimento, 24 o4 43 165 45 181 64 252 [ 238 11 43 1 4
normativas nesta Unidade de Sande
Geréncia da Unidade
Item SAQ Nio concordes  Nio concordo Neutra Concordo Concordo NA Nio
fortemente levemente {3 Levemente Fortemente {0y responden
@ 2} 4 () )]
N Ua N L N Lo N 0 N g N Ug N g
9.A coordenacio desta Unidade de Sande estd realizando um bom 3 31 13 3.9 47 185 45 17.7 130 512 ] 31 1 04
trabalho
10 _A coordenacio desta Unidade de Sande apois meus ezforces didrios 10 39 13 3.9 40 137 33 1.7 123 484 9 3.3 2 0.3
17{R) A coordenacao desta Unidade de Sande ndo conhece o 137 3390 28 114 3% 138 20 7.5 10 35 23 2.1 [ [
compromizso com a zeguranca do paciente
39(R) Eu nio consigo expressar az minhaz discordancias com a 89 3.0 34 134 4 213 33 130 20 T8 4 94 1] 1]

coordenacio desta Unidade de Sande




Reconhecimento do Estresse

Ttem SAQ Nio concorde  Nio concordo Neutro Concordo Coneordo NA Nao
fortemente levemente {3 Levemente Fortemente (1) rezponden
({1 2) “ () @
] N k) N L N % N L N %o N Lo
25 Omando men trabalho torna-ze excesszivo, men dezenvolrimento & 7 10,6 10 39 132 51 44 173 134 60,6 6 24 [i] [i]
prejudicado
3L Eu zou menos efetive no trabalho guando estou canszado 21 83 11 43 21 23 67 264 126 49.6 ] 3,1 1] ]
31 Eup eston mais sujeito a cometer erros em sitnagdes de tensio e 20 18 13 59 27 106 67 264 118 46.5 7 18 1] ]
hostilidade
3NE) O estrezze de problemas peszoaiz afeta desfavoravelments o men 37 146 34 134 36 142 73 285 38 228 1z 47 2 0.3
dezenvohimento
40. A equipe de profizzionaiz, realmente, pode deixar oz problemasz 12 87 40 137 48 189 78 30,7 59 232 7 28 1] 1]
pessoaiz para tras quando estio trabalhando
49 _Fu me zinto ezzotado com o men trabalho 35 1.7 (33 2BE 15 o3 GE 28,0 26 102 13 31 1 04
£3 Eu zimto gue eu ezton trabalhando muito no men trabalho 19 114 33 21,7 43 1e9 13 280 44 181 9 3.3 [ 24
56 (R) A fadiga prejudica men desempenho durante sitnacoes de 38 13,0 7 106 3% 138 31 240 EF] 15,0 53 208 2 0,3
emergéncia
5T (R) A fadiga prejudica men desempenho durante a rotina do cuidado 43 16,9 34 134 2% o3 34 331 44 17,3 22 87 2 0,3
Erro
Item SAQ Nio concorde  Nio concorde Neutro Concordo Concordo NA Nio
fortemente levemente {3y Levemente Fortemente (0 responden
1) 2) 4 (=) )]
N el N B N Ug N L] N el N e N e
21_A cultura sobre a seruranca do paciente, nesta Unidade de Sandas, 33 13.0 27 108 81 319 50 19.7 44 173 18 71 1 04
torna-ze facil aprender a partir doz erros dos oniroz
21 En tenho vizto erroz que tem potencial para prejudicar o paciente T 303 37 148 38 228 32 126 20 75 30 118 1] 1]
44 _FEuy tenho realizado erroz gue tiveram potencial para prejodicar oz 144 387 24 94 28 110 4 L6 5 20 49 183 1] 1]
pacientes
62 (K} Rezultado de teste anormal sio frequentemente ezguecidos on 141 335 19 1.5 43 ls9 3 31 7 23 37 1538 1 04
fecha-ze oz olhos para

129



