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RESUMO

MOISES, Mitsi Silva. Cultura de seguranca do paciente em um distrito de salde da
estratégia saude da familia no municipio de Manaus. Dissertagdo de Mestrado. 95 p.
Universidade Federal do Amazonas, 2018.

Introducdo: A cultura de seguranca do paciente &€ componente fundamental para o
desenvolvimento de acbes retomadas a qualidade dos servicos de salde. Sua avaliagdo
permite identificar &reas com necessidade de intervencdo para a segurancga e qualidade na
assisténcia. Objetivo: Avaliar a cultura de seguranca do paciente entre enfermeiros, técnicos
de enfermagem e agentes comunitarios de salde da equipe da estratégia saude da familia.
Meétodo: estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa, realizado com
profissionais da estratégia saude da familia do Distrito de Salde Sul da cidade de Manaus,
estado do Amazonas. Utilizou-se para a coleta de dados o instrumento Medical Office Survey
on Patient Safety Culture, adaptado e validado para a lingua portuguesa. Para obtencéo da
amostra foi utilizada a técnica de amostragem por estratificacdo, com margem de 95% de
confianca e 5% de erro amostral. Os dados categéricos foram apresentados por meio de
tabelas, com frequéncias absolutas simples e relativas e, média e desvio-padrdo para os dados
quantitativos quando aceita a hipdtese de normalidade dos dados por meio do teste de
Shapiro-Wilk. No cruzamento das variaveis foi aplicado o teste do qui-quadrado. Para
comparacdo das médias foi aplicado o teste da Analise de Variancia. Foram considerados
positivos 0s escores maiores ou iguais a 75%. O software utilizado na analise dos dados foi o
SPSS versdo 21 para Windows. O nivel de significancia fixado para aplicacdo dos testes
estatisticos foi de 5%. Resultados: participaram do estudo 283 profissionais, sendo 38
(13,42%) enfermeiros, 66 (23,32%) técnicos de enfermagem e 179 (63,25%) agentes
comunitarios de satde. A média na avaliacdo geral da cultura de seguranca do paciente foi de
71,6 para os enfermeiros, 66,5 para técnicos de enfermagem e 67,6% para agentes
comunitarios de saude, sendo considerado adequado. As dimensdes “Trabalho em equipe” e
“Seguimento da assisténcia ao paciente” apresentaram maior escore. AS dimensdes
“Comunicacdo aberta”, “Treinamento da equipe”, “Apoio dos gestores na seguranca do
paciente” e “Pressdo no trabalho e ritmo” foram as areas que apresentaram fragilidades.
Conclusédo: o estudo identificou evidéncias que apontam para uma avaliacdo da cultura de
seguranca do paciente adequada na percepcdo dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios de saude que fazem parte da equipe da ESF no municipio de Manaus.

Descritores: Seguranca do Paciente. Cultura Organizacional. Gestdo da Qualidade.
Profissionais de Salde. Atencdo Priméria a Salde.



ABSTRACT

MOISES, Mitsi Silva. Culture of patient safety in a health district of family health
strategy in the municipality of Manaus. Thesis (MS). 95 p. Federal University of Amazonas
(UFAM) in association with the State University of Para (UEPA), 2018.

Introduction: The safety culture of the patient is a fundamental component for the
development of actions taken on the quality of health services. Its evaluation allows
identifying areas in need of intervention for safety and quality of care. Objective: To evaluate
the patient safety culture among nurses, nursing technicians and community health agents of
the family health program. Method: A descriptive, cross - sectional study with a quantitative
approach, conducted with health professionals who work in the health district of the south
region of the city of Manaus, state of Amazonas. It was used for data collection the Medical
Office Survey on Patient Safety Culture form, adapted and validated for the Portuguese
language. To obtain the sample, the stratified sampling technique was used, with a 95% of
confidence margin and 5% of sample error. The categorical data were presented through
tables with simple and relative absolute frequencies and mean and standard deviation for the
quantitative data when it accepts the hypothesis of data normality using the Shapiro-Wilk test.
In the crossing of the variables was still applied the chi-square test. For the comparison of
means, the Variance Analysis test was applied. Scores equal to or greater than 75% were
considered positive. The software used in data analysis was SPSS version 21 for Windows.
The significance level fixed for the application of the statistical tests was 5%. Results: 283
professionals participated in the study, of which 38 (13.42%) were nurses, 66 (23.32%) were
nursing technicians and 179 (63.25%) were community health agents. The mean in the overall
evaluation of the patient safety culture was 71.6 for nurses, 66.5 for nursing technicians and
67.6% for community health agents, and it was considered adequate. The dimensions
“Working as a team" and "Patient care follow-up™ presented higher scores. The dimensions
"Open communication”, "Team training”, "Management support in patient safety” and
“Pressure at work and rhythm™ were the areas that presented weaknesses. Conclusion: the
study identified evidence that points to an evaluation of the patient's safety culture in the
perception of nurses, nursing technicians and community health agents who are part of the
ESF team in the city of Manaus.

Descriptors: Patient Safety. Organizational Culture. Quality Management. Health Personnel.
Primary Health Care.



RESUMEM

MOISES, Mitsi Silva. Cultura de seguridad del paciente en un distrito de salud de la
estrategia salud de la familia en el municipio de Manaus. Tesis de maestria. 95 p.
Universidad Federal de Amazonas, 2018.

Introduccion: La cultura de seguridad del paciente es componente fundamental para el
desarrollo de acciones retomadas a la calidad de los servicios de salud. Su evaluacion permite
identificar &reas con necesidad de intervencién para la seguridad y calidad en la asistencia.
Objetivo: Evaluar la cultura de seguridad del paciente entre enfermeros, técnicos de
enfermeria y agentes comunitarios de salud del equipo de la estratégia salud de la familia.
Meétodo: Estudio descriptivo, transversal, con abordaje cuantitativo, realizado con
profesionales de la estratégia salud de la familia del Distrito de Salud Sur de la ciudad de
Manaus, estado del Amazonas. Fue utilizado para la recoleccion de datos de la Encuesta de
oficina médica en el paciente instrumento de cultura de seguridad adaptado y validado para el
idioma portugués. Para la obtencion de la muestra se utiliz la técnica de muestreo por
estratificada, con margen de 95% de confianza y 5% de error muestral. Los datos categdricos
fueron presentados por medio de tablas, con frecuencias absolutas simples y relativas y, media
y desviacion estandar para los datos cuantitativos cuando acepta la hip6tesis de normalidad de
los datos por medio de la prueba de Shapiro-Wilk. En el cruce de las variables todavia se
aplico la prueba del chi-cuadrado. Para la comparacion de los promedios se aplico la prueba
del analisis de varianza. Se consideraron positivos los escores mayores o iguales al 75%. El
software utilizado en el andlisis de los datos fue el SPSS version 21 para Windows. EIl nivel
de significancia fijado para la aplicacion de las pruebas estadisticas fue del 5%. Resultados:
Participaron del estudio 283 profesionales, siendo 38 (13,42%) enfermeros, 66 (23,32%)
técnicos de enfermeria y 179 (63,25%) agentes comunitarios de salud. La media en la
evaluacion general de la cultura de seguridad del paciente fue de 71,6 para los enfermeros,
66,5 para técnicos de enfermeria y 67,6% para agentes comunitarios de salud, siendo
considerado adecuado. Las dimensiones "Trabajo en equipo™ y "Seguimiento de la asistencia
al paciente” presentaron mayor puntuacion. Las dimensiones "Comunicacion abierta",
"Entrenamiento del equipo”, "Apoyo de los gestores en la seguridad del paciente™ y "Presion
en el trabajo y ritmo" fueron las areas que presentaron fragilidades. Conclusion: El estudio
identifico evidencias que apuntan a una evaluacion de la cultura de seguridad del paciente
adecuada en la percepcion de los enfermeros, técnicos de enfermeria y agentes comunitarios
de salud que forman parte del equipo de la ESF en el municipio de Manaus.

Descriptores: Seguridad del paciente. Cultura de la organizacién. Gestion de la calidad.
Profesionales de Salud. Atencion Priméria a la Salud.
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1 INTRODUCAO

A cultura de seguranca do paciente € uma tematica que vem sendo incorporada de
maneira crescente nas discussdes estratégicas das instituices de salde por ser um
componente fundamental para a implementacdo de acOes exitosas para a qualidade dos
servicos de satde (RAMOS; COCA; ALBEDANO, 2017). E definida como o produto de
valores em que profissionais e servicos compartilham atitudes, percepgdes, competéncias e
padrbes de comportamentos dos profissionais de salde, que determinam a maneira como vao
exercer seu trabalho, visando a promocéo do cuidado seguro (COSTA, 2016; TOMAZONI, et
al., 2015).

Neste sentido, os avan¢os nos cuidados de saude relacionados as reorganizacfes dos
processos de trabalho e modelos de gestdo associados a incorporagdo de novas tecnologias e
mudancas no panorama epidemioldgico dos pacientes criaram desafios significativos nas
praticas de saude direcionadas a qualidade da assisténcia e, consequente reducao de danos nao
intencionais relacionados ao paciente causadores de ambientes inseguros no processo de
cuidar (DUARTE et al., 2015; SILVA; BAITELO; FRACOLLLI, 2015).

Essa descricdo ndao € um fendmeno novo, porém, os cuidados de salude inseguros
foram reconhecidos mundialmente por meio de um relatério divulgado pelo Instituto de
Medicina dos Estados Unidos, intitulado: “Errar € humano: construindo um sistema de salde
mais seguro”, o qual estimou que danos relacionados a assisténcia haviam contribuido para a
ocorréncia de 180.000 ébitos por ano naquele pais, alertando para um grave problema de
salde publica, até entdo, silencioso (KOHN et al., 2000). Apds a publicacdo desse relatorio, a
seguranca no cuidado ao paciente se tornou um dos assuntos prioritarios na area da saude,
sendo reconhecida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que estabeleceu em 2004 a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety) com a
finalidade de sensibilizar profissionais e direcionar o poder politico para o desenvolvimento
de politicas publicas que busquem evidéncias cientificas para melhores préaticas voltadas a
seguranca do paciente (OMS, 2009).

O tema de seguranga do paciente se desenvolveu no contexto de cuidado hospitalar,
0 que levou a concentracdo dos estudos para a compreensdo da epidemiologia dos erros e
danos, das causas e fatores contribuintes, além das possiveis solu¢des nessa esfera do sistema
de saude. Porém, é notdria a necessidade de que investigacbes em seguranca do paciente

sejam realizadas em todos os campos de assisténcia a salde, visando a qualidade e seguranca



13

do paciente como valor central dos cuidados em saude, independentemente do nivel de
complexidade em que este seja desenvolvido (VINCENT; AMALBERTI, 2016). Assim, para
a ampliacédo do conceito de seguranca do paciente nos diversos espacos de assisténcia a saude,
€ necessaria a insercdo dessa pratica na Atencdo Priméria a Saude (APS) (MARCHON;
MENDES JUNIOR, 2014), o que ira favorecer para que se tenha nesses cenarios de salde
uma prestacdo de servicos que seja eficiente, eficaz, focada no paciente, seguro, oportuno e
desenvolvido com equidade, uma vez que estas sdo premissas para a qualidade do cuidado a
salde (BRASIL, 2013).

Embora os servi¢os de APS sejam responsaveis pela maioria dos cuidados em saude,
ha algumas carateristicas da APS que predispdem a fragilidades no campo de aplicacdo de
procedimentos em seguranca (MESQUITA et al., 2016; RIBAS, 2010). Essas fragilidades
podem ser exemplificadas pelo aumento, cada vez maior, de pacientes com doencas
complexas e comorbidades associadas; multiplas fontes de informagdo por vezes
contraditérias; o ambiente de trabalho fortemente influenciado por normas grupais;
multiplicidade de locais onde a Atencdo Primaria € realizada; presenca da incerteza no
diagnostico e reduzido controle sobre o gerenciamento dos cuidados prestados e dos riscos a
que 0s pacientes estdo expostos em comparacdo com as internagdes hospitalares, onde os
pacientes séo monitorados continuamente (VINCENT; AMALBERTI, 2016; RIBAS, 2010).

A National Patient Safety Agency, em 2006, em reconhecimento aos desafios que a
atencdo primaria enfrenta para promover a seguranca do paciente, elaborou um guia intitulado
“Seven steps to patient safety for primary care” para servir de apoio as organizagdes e equipes
de APS contendo boas préticas relacionadas a seguranca. Dentre esses passos, 0 primeiro,
apresentado diz respeito a implantacdo da cultura de seguranga na qual, as equipes
compartilham informacGes de maneira aberta e justa para que individuos e organizacao
possam aprender com os erros (NPSA, 2006). No apéndice deste estudo estdo apresentados 0s
sete passos para promogao da seguranca do paciente na APS propostos pela National Patient
Safety Agency (APENDICE A).

A importancia do tema - seguranca do paciente na atencdo primaria a satde - vem
crescendo nas principais organizag¢fes internacionais de saude. Em 2012, a OMS institui um
grupo chamado Safer Primary Care Expert Working Group, por reconhecer que melhorar a
seguranga na Atencdo Primaria a Salde é essencial para garantir a universalizacdo e
sustentabilidade das ac¢Oes de saude (WHO, 2016). Este grupo teve como objetivo promover a
compreensdo e o conhecimento sobre os riscos para os pacientes na APS, definir prioridades

em pesquisas e métodos disponiveis para realizacdo de estudos sobre seguranca do paciente
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na APS (CRESSWELL et al., 2013; MARCHON, 2015), buscando sanar a auséncia de
conhecimento nessa area que, até entdo, havia sido negligenciada no contexto da seguranca do
paciente e qualidade dos servigos da APS (WHO, 2016).

O Safer Primary Care Expert Working Group analisou a literatura, priorizou as areas
que necessitaram de pesquisas futuras e compilou um conjunto de nove monografias que
cobrem temas técnicos prioritarios na APS em relacdo a seguranca do paciente. Esse material
foi lancado em 2016 pela OMS como “Série Técnicas sobre Cuidados Primarios Mais
Seguros” (traducdo livre), que explora a magnitude e a natureza do dano, visando a
sensibilizagdo dos profissionais da salde acerca das causas e consequéncias de cuidados
primarios inseguros, propondo solugdes possiveis para melhorar a seguranca na APS (WHO,
2016). Este fato soma, de maneira expressiva, a visibilidade do tema e sua relevancia

alcancada, inclusive, em nivel mundial.

1.1 Problematizacéo

O século XXI tem sido o marco dos debates e discussdes em torno da seguranca do
paciente, por entender que esta € uma medida de satde publica capaz de reduzir riscos e danos
relacionados a assisténcia (TIMM; RODRIGUES, 2016). Trata-se de problematica que nédo é
inerente a grupos de individuos ou categorias profissionais distintas, mas, € um processo que
envolve mudanca cultural relacionada as transformacdes de atitudes, valores e crencgas de
profissionais e novas incumbéncias das instituicbes de saude (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013).

Todavia, ha de se ressaltar que os estudos realizados na tematica de seguranca do
paciente sdo, predominantemente, na area hospitalar, entretanto, recentemente, as entidades
governamentais tém se voltado para o contexto de que os problemas com a seguranca do
paciente, também, atingem a populacao que recebe cuidados primarios, sendo um dos grandes
desafios para essa area, a garantia de uma atencdo continua, humanizada, com qualidade e
seguranca (BRASIL, 2013).

Os servigos de Atengdo Priméria a Saude, em diversos paises, sdo 0 ponto de entrada
da populacdo ao sistema de salde e estdo no cerne dos cuidados de saude integrados,
centrados nas pessoas, familias e coletividades. Cuidados primarios acessiveis e seguros sao
essenciais para alcangar a cobertura universal de salde e apoiar acGes de desenvolvimento

sustentavel, que priorizem pela promocao e prevencao da saude (WHO, 2016).
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No Brasil, a tematica Seguranca do Paciente entrou na agenda politica desde a
mobilizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)/Ministério da Saude
(MS), em 2013, com a implantacdo do Programa Nacional de Seguranc¢a do Paciente (PNSP)
que, dentre as suas diretrizes, prevé o estabelecimento da Cultura de Seguranca do Paciente
nas instituicdes de saude (BRASIL, 2014).

A cultura de seguranca do paciente € o elemento que perpassa 0S quatro eixos
estruturantes do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) (BRASIL, 2014).
Investiga-la é fator condicionante para que gestores possam definir pela criacdo de planos de
seguranca do paciente que sejam condizentes com as necessidades locais e que visem a
qualidade do cuidado.

O Brasil é reconhecido pelas entidades mundiais do campo da saude por ter na
politica puablica da APS seu direcionador para ampliar a efetividade da assisténcia a satde por
meio do modelo denominado Estratégia Salde da Familia (ESF) que prioriza o cuidado
integral e continuo aos individuos no contexto da familia e comunidade (COSTA, 2016;
LIMA et al., 2016). Apesar disso, 0 modelo da ESF, no Brasil, ainda é considerado um
modelo fragil, que necessita de avancos para melhorar a qualidade ofertada (MARCHON,
2015). Nessa perspectiva, devem ser ampliadas as pesquisas que evidenciem acdes de
seguranca do paciente nas Unidades da Estratégia de Salde da Familia.

Ressalta-se que, mesmo diante da magnitude da abrangéncia das a¢fes de cuidado
realizadas pela ESF, da contribuicdo significativa que esta apresenta para a melhoria dos
indicadores em salde no pais e, embora o PNSP contemple a APS como lécus de
desenvolvimento de acOes para a melhoria da seguranca do paciente, tem-se reduzidas
iniciativas que envolvem a seguranca nessa esfera de atencdo a satde. Além disso, ha caréncia
de estratégias de seguranca do paciente destinadas a gerir 0s riscos nas condicdes cotidianas
de trabalho (LIMA et al., 2016; VINCENT; AMALBERTI, 2016).

Estudo de Makeham et al. (2008), que teve sua metodologia replicada em 06 paises
europeus, revelou que pouco é conhecido sobre a frequéncia de incidentes de seguranca e
prevencdo de danos na atencdo primaria particularmente, em paises de baixa e média renda.
Nessa pesquisa, quando investigado em relagdo a frequéncia de incidentes na APS, obteve-se
resultados de 0,004 a 240 por mil consultas. Dependendo do método empregado para a coleta
de dados, a proporcdo de incidentes evitaveis variou de 45% a 76%. Um dos fatores que
corroboram para essa realidade é a limitacdo de parametrizagdo de métodos de investigacdo
em seguranca na APS que sejam adaptados para a realidade desses paises (CRESSWELL et
al., 2013; MARCHON, 2015).
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Em revisdo sistemética realizada por Marchon e Mendes Junior (2014) que se
utilizou de termos de busca semelhante ao estudo de Makeham et al. (2008), foi identificada
semelhanca entre ambos, no que diz respeito aos tipos de incidentes mais comuns na APS,
sendo eles associados a erros de medicamentos e erros de diagnosticos. Além disso, ndo foi
encontrado nenhum artigo na area de seguranca do paciente no cenario da APS em paises em
transicdo e em desenvolvimento. As pesquisas em sua maioria, foram desenvolvidas nos
Estados Unidos ou Reino Unido.

Referindo-se aos fatores destacados como contribuintes para a ocorréncia de
incidentes na APS estdo a comunicacao entre os profissionais da saude e o paciente; erros de
gestdo relacionados a falta de insumos, equipamentos, recursos humanos, planta fisica
inadequada das unidades de saude e falhas relacionadas ao registro da linha de cuidado do
paciente (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014).

Em pesquisa realizada nas unidades que prestam assisténcia a salde em nivel
primario, no estado de Goias/Brasil, que procurou verificar a ocorréncia de incidentes
relacionados a seguranca do paciente na percep¢do dos profissionais de sadde, identificou-se
que de um total de 92 incidentes identificados pelos profissionais 37,0% (34) corresponderam
aos incidentes sem danos, com predominio de erros relacionados ao processo de medicagdo e
imunizagdo; 23,9% (22) as circunstancias notificiveis relacionados a aspectos de gestdo da
unidade que englobavam desde a estrutura fisica até aspectos relacionados a sistematizacdo do
cuidado; 26,1% (24) aos eventos adversos e 13,0% (12) aos incidentes do tipo quase-erro
indicando falhas na organizacéo dos processos de trabalho (PARANAGUA, 2015).

Percebe-se assim, que a APS é um nivel de assisténcia que demanda por pesquisas
concernentes a epidemiologia de incidentes e fatores determinantes, estratégias de
sensibilizacdo e instrumentos para investigacdes relacionadas a seguranca do paciente.
Ampliar estudos nessa area possibilitara melhor concepcdo sobre a tematica de modo a
direcionar intervengdes direcionadas a melhoria da qualidade nesses espacos de saude
(MESQUITA et al., 2016; MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014).

Investigar a cultura de seguranca do paciente na Estratégia Satde da Familia (ESF)
pode proporcionar a descoberta de valores, crencas e atitudes da equipe multidisciplinar,
relacionados aos constructos de seguranca do paciente (comunicacdo, aprendizagem
organizacional, seguimento da assisténcia ao paciente, trabalho em equipe, processos de
trabalho e padronizacdo, seguranca do paciente e qualidade), possibilitando, portanto, a
avaliacdo da qualidade dos servicos direcionados a populacdo, em cada territério de saude
(LIMA et al., 2016).



17

A motivacdo em realizar este estudo emergiu da atuacdo como enfermeira da
educacdo permanente, em uma instituicdo hospitalar que trabalha com os processos
direcionados a certificacdo hospitalar pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), o
que possibilitou a imersdo em diversas tematicas de gestdo da qualidade, dentre elas, a cultura
de seguranca do paciente, além de proporcionar vivéncias assistenciais direcionadas a
minimizacao de ocorréncias relacionadas a assisténcia, as quais fizeram surgir o interesse pela
pesquisa voltada a seguranca do paciente.

Ap0s aproximacdo com leituras cientificas relacionadas a tematica em questdo e com
a identificagédo da escassez de estudos relacionados ao tema cultura de seguranga do paciente
no ambito da Atencdo Primaria a Saude, surgiu a seguinte indagacdo: como a equipe de

enfermagem e os ACS da ESF percebem a cultura de seguranca do paciente?

1.2 Justificativa

Desenvolver estudos que permitam identificar a cultura de seguranca do paciente é o
aspecto inicial para o desenvolvimento de acdes para o fortalecimento de uma pratica
assistencial que previna a ocorréncia de incidentes, visando a seguranca do profissional, do
paciente e de seus familiares (SILVA et al., 2016; WEGNER et al., 2016).

Um dos primeiros estudos realizados em uma microrregido de saude no Estado do
Rio de Janeiro que se propds investigar os incidentes que ocorrem no cuidado na APS
brasileira, foram registrados 125 incidentes em 11.233 consultas. Sendo a classificacdo desses
incidentes em relacdo a gravidade do dano, entre 0s pacientes que sofreram eventos adversos,
(26%) tiveram dano permanente, (21%) apresentaram dano moderado e (15%) sofreram um
dano minimo. Além disso, registrou-se oito 6bitos evitaveis, sendo que destes, metade (50%)
ocorreu por falha de comunicacdo na rede de atencdo, 25% (2) pela falha na comunicacdo
com paciente, 12,5% (1) pela falha na comunicacéo interprofissional e 12,5% (1) pela falha
no cuidado (MARCHON; MENDES JUNIOR,; PAVAO, 2015).

O trabalho interdisciplinar de profissionais da saude com pensamento reflexivo sobre
suas praticas no servico, aliada a uma gestdo sensibilizada com a importancia de uma cultura
organizacional de seguranca do paciente, podera possibilitar mudancas efetivas na pratica
laboral, capazes de prevenir danos decorrentes de processos de trabalho em salde
(MARCHON, 2015). Traz-se, com isso, repercussdes diretas para o paciente na medida em

gue possibilita que 0 mesmo tenha um atendimento assistencial seguro e de qualidade.
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Neste sentido, analisar a cultura de seguranca do paciente favorecerd aos
profissionais de saude a diagnosticarem pontos de fragilidades relacionados a qualidade da
assisténcia, propiciando aos profissionais melhores condi¢des de trabalho e satisfacdo pessoal
com base nos resultados obtidos, advindos de um cuidado seguro.

Em relacdo ao aspecto cientifico, este estudo contribuird para o incremento da
producdo cientifica pertinente & seguranca do paciente, haja vista a existéncia de uma lacuna
de publicacbes que observem o0s cenarios da assisténcia na rede de atencdo a salde,
notadamente, na Estratégia Salde da Familia. Logo, reitere-se 0 interesse na presente
pesquisa, uma vez que esta agregara componentes tedricos de dimensdes relacionadas a
seguranca do paciente nas Unidades da ESF no Municipio de Manaus.

Destarte, o estudo aproxima a academia das discussdes relacionadas as acOes
voltadas a cultura de seguranca do paciente na ESF, favorecendo o pensamento critico-
reflexivo da importancia de fortalecer essa tematica como eixo transversal do ensino na
graduacdo e pos-graduacao.

Por fim, a partir do conhecimento da realidade sobre a cultura de seguranca do
paciente, a sociedade poderd (1) definir diretrizes que atendam as necessidades locais de
melhorias de processos, (2) desenvolver aplicacGes eficazes para fortalecer atitudes e
comportamentos de reducdo de danos e (3) promover a assisténcia segura na ESF.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a cultura de seguranga do paciente entre enfermeiros, técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de saude da equipe da ESF do Distrito Sanitario de Saude
(DISA) Sul do Municipio de Manaus.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a situacdo sociodemogréafica dos participantes do estudo.

e Levantar a percepcdo dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de salde da ESF sobre a cultura de seguranca do paciente e qualidade no
cuidado por meio das dimensdes propostas no instrumento “Medical Office Survey on
Patient Safety Culture” (MOSPSC).

e Verificar se ha associacdo das dimensfes da cultura de seguranca do paciente com as
categorias profissionais de enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude da ESF do Distrito Sanitario de Saude Sul do Municipio de

Manaus.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico que embasa esse estudo explora aspectos relacionados a cultura
de seguranca do paciente na Atencdo Primaria & Salde. Para tanto, inicialmente, explorou-se
0 conceito de cultura organizacional e como esta pode influenciar os profissionais no processo
de cuidar. Em seguida, definiu-se e contextualizou-se os aspectos historicos, modelo teorico e
beneficios advindos da seguranca do paciente e de uma cultura voltada a seguranca do
paciente e profissionais. Prosseguindo, retratou-se a importancia do processo de avaliagcdo dos
servigos na APS como mediador da qualidade dos servicos e por fim contextualizou-se o

cenario da seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude.

3.1 Cultura organizacional e profissional na satude

Dentro da perspectiva contemporanea, o conceito atribuido a cultura, desdobra-se em
uma multiplicidade de definicdes que perpassam diferentes campos da vida contidiana dos
individuos, sendo portanto, fruto de uma construcdo histérica e social de uma rede de
representacdes dos valores, atitudes, conhecimentos, normas e simbolos que retratam uma
sociedade (PORTO, 2011; CARVALHO et al., 2013). Percebe-se assim, que aspectos
materiais e ndo materiais que sdo construidos pelo homem, compdem uma cultura, tais como
equipamentos, tecnologias, atitudes, costumes e comportamentos que caraterizam e
identificam uma sociedade. Para as ciéncias sociais o constructo “cultura” possibilita entender
como diferentes grupos de pessoas aprendem e reagem frente aos fendmenos sociais, 0s quais
sdo ao longo do tempo apreendidos e compartilhados (SILVA; TSUKAHARA; NUNES,
2017).

Voltando-se para o contexto dos mercados de trabalho, durante a década de 1980, as
organizagOes se voltaram para intensificar os estudos acerca de sua cultura organizacional
(CO) devido as mudancas complexas (busca da competitividade, eficacia e qualidade nos
servigos) as quais estavam passando (VERTEL et al.,, 2013). O entendimento de que é
fundamental conhecer a CO de uma instituicdo para que se desenvolva planos estratégicos,
tem contribuido para que esse seja 0 foco de numerosas investigacbes (TIMM; RODRIGUES,
2016).

A definigdo de CO feita por Schein em 1983 é a mais aceita entre 0s estudos nessa
area, sendo compreendida “como um padrdo de hipoteses criadas, descobertas e determinadas
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pela coletividade de um grupo para elucidar questdes de adaptacdo e integracdo externa e
internas ao grupo” (VERTEL et al., 2013, p. 351 — traducéo livre). Quando esses padrdes de
pressupostos sao validados pelo grupo, através de sua eficacia, eles sdo transmitidos aos
novos membros como a forma correta de perceber, pensar e sentir ao enfrentar determinados
problemas (VERTEL et al., 2013).

O conceito de CO é dindmico, estando em constante transformacao, uma vez que esta
atrelado a significacdo da cultura. Nesse sentindo, o ambiente de trabalho pode ser visto como
gerador de cultura, vez que o fazer laboral implica em habitos, crencas e praticas
compartilhadas entre os membros da organizacdo (ROCHA et al., 2016).

Esse entendimento parte da visdo antropoldgica a qual considera que as organizagdes
sdo culturas e, portanto, tem uma abordagem semidtica, onde a cultura consiste em
interpretacdes individuais e cognigOes que influenciam diversas dimensbes da instituicéo.
Outras abordagens possiveis para a CO partem do enfoque socioldgico funcional ao retratar
que as organizacOes tém cultura e que, portanto, surgem do comportamento coletivo
(BASTOS, 2001; VEGRO et al., 2016).

Apesar do conceito de CO permitir vérias interpelacbes e definicdes oriundas da
antropologia, sociologia e psicologia, existe convergéncia em relacdo a compreensdo de que a
CO é fundamental para o sucesso das organizacdes, podendo influenciar desde os padrdes de
comportamento dos profissionais e gestores, até as formas de organizacdo do processo de
trabalho (BARRETO et al., 2013; FERNANDES et al., 2014).

A construcdo de uma cultura dominante em uma organizacdo é o resultado da
integracdo de microculturas. Vegro et al., (2016) explicam esse conceito quando descrevem
que a CO é estabelecida a partir da construcdo de culturas criadas da interacdo entre os
profissionais das diversas categorias, niveis hierarquicos e departamentos. Nesse contexto,
caso constituida como componente das politicas organizacionais, a cultura sera ferramenta
gerencial para aperfeicoar os processos de trabalho.

No que se referem as organizagdes de saude, ha uma interrelacdo entre a CO e a
organizacdo do trabalho em saude, podendo interferir nas praticas e no modo de entender
salde pelos profissionais. Isso se da na medida em que os valores construidos por uma
organizacdo sdo norteadores de condutas entre os membros da equipe, podendo portanto,
influenciar na qualidade dos cuidados dirigidos aos pacientes (SILVA et al., 2008).

O significado dado ao processo saude-doenga e as escolhas dos profissionais no

processo de cuidar ocorrem em macros e microcontextos determinados por dimensdes
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subjetivas, construidas a partir dos aspectos culturais dos pacientes, profissionais e dos
estabelecimentos de saude (organiza¢des) (AMADIGI et al., 2009; FERNANDES, 2014).

Dessa forma, a tematica da cultura no campo profissional, € permeada pelas relaces
de trabalho e pelo dialogo, sendo entendida como o conjunto de parametros de atuacéo,
referenciais teoricos, codigos e regras de relacionamentos adotados por grupos especificos de
profissionais, levando em consideracdo o contexto no qual os profissionais estdo inseridos
(SILVA et al., 2008).

A cultura organizacional no trabalho em salde tem passado por transformacoes
apoiadas na articulagdo de processos e, notadamente, de intervencdes voltadas para a
compreensdo multidimensional do ser humano em suas necessidades biopsicossociais, de
maneira que os cuidados exercidos por diferentes profissionais possam ser agregadores de
qualidade e seguranca ao paciente (ROCHA et al., 2016). Embora ja sejam observadas
algumas dessas mudancas nos processos de trabalho em salde, ainda ha fatores estruturais e
uma cultura organizacional resistente as mudancas, que dificultam a transmutacdo para uma
cultura voltada a qualidade e seguranca nos servicgos de satde (REIS et al, 2017).

Ter uma assisténcia em salde que agregue qualidade e seguranca, implica na
reorganizagdo do processo de cuidar que, requer primariamente a existéncia de uma cultura
organizacional em que todos estejam conscientes de suas responsabilidades e das
consequéncias de suas acdes frente a seguranca do paciente. Priorizando o processo do
aprendizado organizacional, a partir da ocorréncia de incidentes (BRASIL, 2013; RIBAS,
2010; TIMM; RODRIGUES, 2016).

A enfermagem tem se destacado, dentro desse contexto de mudangas relacionadas a
CO direcionada a qualidade dos servicos por meio do exercicio do cuidar seguro. Por ser a
profissdo que intensamente se relaciona com o paciente, tem a possibilidade de uma visdo
ampliada dos processos na tentativa de garantir a seguranca e a qualidade do cuidado que esta
sob sua responsabilidade sendo, dentro da equipe de satde, fundamental para a incorporagéo
de préticas seguras, para o gerenciamento dos riscos e de indicadores de qualidade do cuidado
oferecido (REIS et al, 2017; SIMAN; BRITO, 2016; OLIVEIRA et al., 2014).

3.2 Seguranca do paciente
Os sistemas de cuidados em saude tém presenciado transformac@es relacionadas a

organizacdo do trabalho, redugdo da morbimortalidade e incorporagdes de tecnologias para a
prevencdo, diagnostico e tratamento de doencas (FAROKHZADIAN; NAYERI; BORHANI,
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2015). Além disso, esses sistemas vivenciam desafios relacionados a qualidade da assisténcia
que pode ser avaliada pela capacidade que os servicos tém de direcionar ao paciente, cuidados
embasados em evidéncias cientificas, de maneira a reduzir a probabilidade de resultados
desfavoraveis e aumentar a de resultados favoraveis (FAROKHZADIAN; NAYERI,;
BORHANI, 2015; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Nas Ultimas trés décadas um despertar para garantir a melhora da qualidade em satde
estd conduzindo, em escala global, aos estudos em seguranca do paciente, ja que ha uma forte
relacdo entre qualidade e seguranca do paciente nos servicos de saude, constituindo-se em um
grande desafio as organizacGes de salude (GOTTEMS et al., 2016; STEVANIN et al., 2015).

Entende-se por seguranca do paciente a redugdo de riscos e danos desnecessarios
associados a assisténcia em salde, de maneira que seja utilizada a exceléncia nas praticas em
salde para alcancar os melhores resultados possiveis para o paciente, levando-se em
consideracao os recursos disponiveis e o contexto no qual a assisténcia foi realizada (WHO,
2008; TOSOA et al., 2016). Partindo dessa defini¢do, percebe-se que os servigos em salde
ndo conseguem atingir a inexisténcia de riscos e danos associados a assisténcia, isto porque,
0s riscos sdo inerentes ao processo de trabalho em salde, sendo essa percepcao associada a
busca pela compreensdo dos tipos de incidentes, suas causas, consequéncias e fatores
contribuintes, essenciais para a prevencdo do erro (REIS et al, 2017; WEGNER et al., 2016).

As consequéncias dos incidentes em saude relacionados a seguranca do paciente
trazem repercussdes sociais e econdmicas consideraveis pela possibilidade de acarretar em
aumento no tempo de tratamento dos pacientes, mortalidade, morbidade e nos custos
assistenciais (REIS et al, 2017; GOTTEMS et al., 2016).

Reconhecendo a abrangéncia mundial dos problemas que envolvem a seguranca do
paciente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), na 572 Assembleia Mundial em Salde de
2004, criou a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient
Safety) que passou a denominar-se Patient Safety Program (BRASIL, 2013). O proposito
desse programa é delimitar areas de seguranca do paciente que sejam prioritarias e de alta
relevancia ao desenvolvimento de pesquisas. Para tanto, procura unificar os conceitos e
definigOes sobre seguranga do paciente e propor medidas que possam ser aplicadas em todos
0s paises, independentemente dos niveis de desenvolvimento, para reduzir e mitigar 0s
incidentes em saude (BRASIL, 2013; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A OMS estabeleceu a Classificagdo Internacional para a Seguranca do Paciente com
0 objetivo de propiciar uma organizagdo e analise sistematica das informagdes relacionadas a

seguranca do paciente. Essa classificacdo € reunida em dez categorias que, dentre elas,
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encontram-se as defini¢des de erro, incidente, near miss (quase erro), incidente sem dano e
incidente com dano (evento adverso) (ANEXO A), sendo significativas no processo de
compreensdo e identificacdo de incidentes (RUNCIMAN et al., 2009).

A partir dessas iniciativas e direcionamentos da OMS, diversos paises
desenvolveram acdes de melhorias da seguranca do paciente. Dentre essas a¢Oes destaca-se a
criagdo de agéncias especializadas para estudar e propor intervengdes de otimizagdo. A
National Patient Safety, no Reino Unido e a Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ) nos Estados Unidos sdo exemplos dessas agéncias (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013).

No Brasil, a instituicdo responsavel pelas iniciativas das acGes de melhorias da
seguranca do paciente € a ANVISA, cuja finalidade é promover a protecdo da salde da
populacdo (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). Em 2013, foi instituido, por meio da
Portaria Ministerial n°® 529 de 01/04/13 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), que visa contribuir e apoiar para o desenvolvimento de iniciativas relacionadas a
seguranca do paciente em todas as esferas de atencdo a salde, organizacdo e gestdo de
servigos, que resultem em qualificacdo do cuidado em saude (BRASIL, 2013).

Constitui-se em uma das estratégias de implementacdo do PNSP a promocao da
cultura de seguranca nos servicos de saude, com énfase na construgdo de sistemas seguros por
meio do aprendizado organizacional e engajamento dos profissionais e dos pacientes na
prevencdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude (BRASIL, 2013; TOSOA et al.,
2016).

O PNSP representa um avango enquanto politica publica direcionada aos servigos de
salde, uma vez que se trata de iniciativa, no cenario nacional, que abrange a magnitude dos
incidentes relacionados a assisténcia ao paciente, incentiva o envolvimento de gestores,
profissionais e paciente, amplia o conhecimento sobre a tematica e define por diretrizes e
principios alinhados com as estrategias mundiais em seguranca do paciente. Um exemplo
disto, envolve as metas internacionais em seguran¢a do paciente que foram definidas pela
OMS e que fazem parte do PNSP (BRASIL, 2013).

Essas metas visam promover melhorias, com base em evidéncias cientificas, em
aspectos que sdo considerados problematicos na assisténcia a satde e que trazem repercussoes
significativas para a melhoria do cuidado, sendo elas: identificar corretamente o paciente;
melhorar a comunicacao entre os profissionais de satde; melhorar a seguranca na prescricao,
no uso e administracdo dos medicamentos especialmente os de alta-vigilancia; assegurar

cirurgias em local de intervencdo, procedimento e pacientes correto; reduzir o risco de
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infeccdo por meio da higiene correta das maos; reduzir o risco de quedas e lesdo por presséo
(REIS et al, 2017).

Na area de seguranca do paciente, apesar do progresso experienciado nos ultimos
quinze anos, essa ainda continua sendo um importante problema de satde puablica, visto que
0s danos evitaveis continuam ocorrendo em todos os cendrios de assisténcia a salde. Em
pesquisa divulgada recentemente, foi concluido que h& mais pacientes que morrem em
decorréncia de servicos de baixa qualidade do que por falta de acesso aos servi¢os (KRUK et
al, 2018). Alguns dos desafios na area de seguranca do paciente tem sido melhorar o processo
de avaliacdo da qualidade dos sistemas de salde, ampliar as pesquisas em torno da tematica,
investir na educacdo e qualificacdo dos profissionais de salde e aumentar o uso da tecnologia
nos processos administrativos, operacionais e assistenciais (VINCENT; AMALBERTI,
2016).

3.3 Cultura de seguranca do paciente

O termo cultura de seguranca é originario de experiéncias positivas da avaliacdo de
processos em areas, consideradas de alto risco, como a industria nuclear, aeroespacial e da
aviacdo. Posteriormente, esse conceito foi adaptado para a realidade das organizacdes de
salde e passou a ser compreendido como um dos valores da cultura organizacional cujo
objetivo é favorecer acBes coerentes e 0s comportamentos mais adequados, individuais e
grupais, que determinam o compromisso com atitudes e normas fundamentais para um
ambiente seguro nos cenarios de assisténcia a saude (VICENT; AMALBERTI, 2016).

A OMS propde que algumas caracteristicas e fatores organizacionais formam uma
cultura de volta a seguranca do paciente, sendo ela o comportamento individual e
compartilhado dos membros da organizacdo, de acordo com o0 comprometimento e
responsabilidade destes com a oferta de servico qualificado e seguro, independentemente da
posicao hierarquica; a priorizacdo da seguranca acima de metas financeiras e operacionais; a
valorizacdo e encorajamento a identificacdo, notificacdo e a resolucdo dos problemas
relacionados a seguranca; desenvolvimento do aprendizado organizacional a partir dos erros e
a existéncia de recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencgéo efetiva da seguranca
(BRASIL, 2013).

Ante o0 exposto, percebe-se que a cultura de seguranca do paciente propde que 0S
erros sdo oportunidades de apreender e melhorar o cuidado em sa(de. E romper com 0

paradigma de que os erros sdo decorrentes exclusivamente do fator humano, buscando-se a
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abordagem baseada no encadeamento de fatores sistémicos que culminam para o erro (TSAO;
BROWNE, 2015).

Essa visdo, de carater multifatorial das falhas de seguranca aos pacientes, ¢ o0 modelo
de avaliacdo da cultura de seguranca, adaptado para o cendrio de saude e proposto pelo
psicélogo britdnico James Reason, conhecido como teoria do erro humano ou “Modelo do
Queijo Suico” (MARCHON, 2015; STEIN; HEISS, 2015).

De acordo com essa teoria, 0s erros podem ser estudados sob dois aspectos: o do
individuo (falhas ativas) e o da organizacao (falhas latentes). O primeiro esta relacionado aos
atos inseguros realizados pelas pessoas que prestam cuidados direto com paciente; podem ser
decorrentes de deslize e lapso com base na habilidade, conhecimento e enganos a partir das
normas existentes. J& 0s erros organizacionais, transcorrem de falhas de planejamento,
processos, julgamento e resolucéo de problemas (DUARTE et al., 2015; FERNANDES et al.,
2014).

N&o se pode alterar a natureza factivel ao erro do ser humano, mas, ha como mudar
as condicdes, processos e criar barreiras para mitigar e existéncia das falhas (FERNANDES et
al., 2014). Na abordagem do “Modelo do Queijo Sui¢o” (Figura 1), Reason descreve quatro
“fatias desse queijo”, barreiras que sdo usadas para aumentar a seguranca do paciente, a saber:
(1) a aprendizagem continua e treinamento permanente da equipe; (2) cultura organizacional;
(3) barreiras fisicas, tais como criacdo de listas de verificacdo - Checklists; (4) adocdo de
politicas institucionais voltadas a padronizacdo de rotinas e processos consistentes para evitar

variacdes indesejadas nas acdes direcionadas ao paciente (STEIN; HEISS, 2015).

Figura 1: Modelo do Queijo Suigo

As Defesas Procedimentos e diretrizes clinicas

Barreiras fisicas

As Falhas

Auséncia ou nédo
implementagao de
diretrizes clinicas

Educacio continuada

Cultura
Organizacional

Dano ao Conhecime_nto inadequado e falta
. de oportunidades de formagao

paciente/

doente Auséncia de lideranca definida, auséncia

de estrutura que promova a coesdo nas
equipes/equipas de trabalho

Fonte: Travassos (2012).
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Na situacéo ideal, cada camada defensiva deveria estar intacta, porém, na realidade,
eles sdo mais parecidos com fatias de queijo suico, possuindo muitos furos. A existéncia de
furos em qualquer fatia normalmente ndo causa um desfecho indesejado, ou seja, um unico
erro ativo, raramente é a Unica causa de dano devastador. 1sso s6 acontece quando varios furos
(erros latentes) nas vérias camadas de protecdo ficam momentaneamente alinhadas, dando
uma oportunidade de trajetoria ao incidente (FERNANDES et al., 2014; TSAO; BROWNE,
2015).

A concepcdo principal da teoria dos sistemas de defesa, proposta por Reason,
envolve aspectos culturais relacionados a seguranga uma vez que 0 sucesso de qualquer
sistema de comunicacdo e seguranca, baseia-se na crenca entre os profissionais de que,
guando um incidente acontece, o importante ndo é identificar quem cometeu o erro e sim,
procurar compreender como e porque as defesas falharam (TSAO; BROWNE, 2015). E
substituir a prética da culpabilidade individual por fazer as correcGes necessarias nos
processos da assisténcia para que se crie mecanismos gue minimizem a probabilidade do erro
e a interceptacdo destes quando eles ocorrerem (ALVES et al, 2015).

Isto representa portanto, que a cultura de seguranca € uma estrutura multifatorial que
pode ser compreendida como valores, crencas, atitudes e competéncias que sé&o
compartilhadas pelos gestores das organizac6es, profissionais e pacientes, na qual todos estdo
conscientes de seu papel, contribuicdo e consequéncias para melhoria da qualidade e aumento
da seguranca do paciente (WEGNER et al., 2016; SILVA et al., 2016).

Organizacdes com cultura de seguranca positiva promovem a confiangca mutua, pela
percepcdo comum da importancia da seguranca e da eficacia das medidas preventivas; adotam
estratégias que englobam a responsabilizacdo por uma assisténcia segura para pacientes e
equipe entre todos os membros de uma organizacdo, independentemente de seu nivel
hierarquico; dispdem de estrutura fisica e recursos financeiros para tais fins e capacitam os
profissionais a reportar riscos e erros, agindo de forma proativa, buscando redesenhar os
processos para evitar novos incidentes e reconhecendo que, 0s erros sao oportunidades de
aprendizagem e melhoria dos processos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; TSAO;
BROWNE, 2015). Essa cultura, deve ser incorporada nas organizac6es de saude, entendendo-
se como essencial para o desenvolvimento de melhores praticas na atencdo a saude
(WEGNER et al., 2016).

Estratégias tém sido desenvolvidas para se determinar o nivel de cultura de

seguranca do paciente existente nas organizacdes, sendo uma delas a mensuracéo do clima de
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segurancga, que se constitui na avaliacdo temporal, das percepcdes dos profissionais (TOSOA
et al., 2016). Essa avaliagdo é vista como ponto de partida para compreender o cendrio atual
da seguranca do paciente nas instituicGes de saude, uma vez que permite gerir questdes de
seguranca nas rotinas e condices de trabalho, identificar comportamento de profissionais
propensos a falhas ativas e perceber areas frageis como as quebras de barreiras de seguranca.
Isso, posteriormente, propicia o desenvolvimento de planejamento de medidas e agdes que
busquem a reducdo de incidentes em salde e diminuam as falhas existentes nos processos de
trabalho (BORBA; SEVERINO, 2016; TOSOA et al., 2016).

3.4 Avaliacdo dos servicos de satde na atencdo primaria a saude

As avaliacbes dos servicos de salde e seu impacto na salude da populacdo vém
ocupando, entre as a¢des de planejamento e gestdo, centralidade nas agendas internacionais de
discussbes e pesquisas, uma vez que € parte fundamental para nortear parametros de
gualidade, na medida em que oferece aos gestores subsidios para a implementacéo,
consolidacéo e reformulacgéo das praticas (CUBAS et al, 2017; PORTELA, 2000).

O conceito de avaliacdo em saude pode ser definido como a selecdo de critérios para
interpretar e julgar atividades ou servicos, buscando comparar adequacéo, beneficios, efeitos
adversos e custos de tecnologias da situacdo atual com um determinado padréo de referéncia,
com o intuito de auxiliar na tomada de decisdes (FRACOLLI et al., 2015). Sendo assim, as
praticas de salde podem se constituir em objeto de avaliacdo, tanto no nivel de cuidado
individual, como nos aspectos de politicas, de programas ou sistemas de satude (ARAUJO et
al., 2017).

A avaliacdo em servicos de salde na APS, tem em Avedis Donabedian (1980) a
construcdo do marco conceitual em relacdo a classificacdo das abordagens possiveis para a
saude (TANAKA, 2011). Este autor, absorveu da teoria de sistemas, na década de 1960, a
nocdo de indicadores de estrutura, processo e resultados. Sua abordagem sistémica,
conhecida como a triade “‘estrutura-processo-resultados” tornou-se referencial tedrico nos
estudos de qualidade em saide (AGUIAR; MARTINS, 2012; TANAKA, 2011).

O primeiro eixo de avaliacdo da qualidade dos servicos de salde proposto por
Donabedian, denominado de estrutura, refere-se a todos os parametros fisicos, de habilitacéo
de pessoal, os aspectos de recursos materiais, financeiros e administrativos que proporciona a
adequada utilizagdo nos processos assistenciais. A segunda base na etapa de avaliagéo,

indicadores do processo, consiste na utilizagdo dos recursos na assisténcia, embasados em
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conhecimento cientifico e relacionamento interpessoal entre profissionais de saude e pacientes
na construcdo dos cuidados prestados. O ultimo eixo de avaliagdo corresponde as respostas
observadas no paciente/comunidade e profissionais, ou seja, relaciona-se com os resultados
das acdes propostas de intervencdes em saude (D’INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006;
SILVA; FORMIGLI, 1994).

Outro marco conceitual utilizado nas abordagens e indicadores para avaliar e
caracterizar a APS foi proposto por Starfield, em 1998, que na literatura internacional recebe
0 nome de atributos essenciais e derivados da APS. Os atributos essenciais (atencdo ao
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo) s&o reconhecidos como
eixos estruturantes do processo de atencao a saude e estdo associados diretamente a qualidade
das intervencGes em saude e dos servigos. Por sua vez, os atributos derivados (orientacdo
familiar e comunitaria e competéncia cultural) qualificam a APS (BARA et al., 2015;
SOUZA,; SILVA; XAVIER, 2017).

O desenvolvimento dos atributos essenciais e primarios na pratica da Atencdo Bésica
oportuniza a integracdo com os demais niveis do sistema, favorecendo com que se destine
cuidados e intervencdes de saude de alta resolutividade e qualidade (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013). No apéndice B segue descrita a definigdo correspondente a cada um dos atributos.

O Ministério da Saude (MS), reconhecendo o valor das informacdes que podem ser
geradas do processo de avaliagdo do sistema de salde brasileiro, tem instituido a avaliagdo
nos diversos cenarios de atencdo a saude como eixo norteador para elaboracdo de politicas e
programas setoriais que busquem a efetivacdo dos principios do Sistema Unico de Salde
(SUS) (ARAUJO et al., 2017).

Todavia, a avaliacdo dos cuidados de satde na atencdo primaria ndo é uma atividade
simples, porém, necessaria. Deve ser direcionada ndo apenas a eficacia das intervencdes em
salde e sim, que se propBe a considerar os valores culturais do paciente, familia e
coletividade, levando em consideragdo os recursos fisicos existentes, o processo de utilizacao
desses recursos e as respostas observadas nos individuos as intervencdes de saude,
permitindo, portanto, acompanhamento sistematico da atencao realizada na APS de maneira
que seja identificada suas potencialidades e fragilidades que podem servir como subsidio a
gestdo em saude (FRACOLLI et al., 2015; TANAKA, 2011; SILVA; CALDEIRA, 2011;
CASTANHEIRA et al, 2009).

Nesse intento, o Ministério da Saude langou o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica - PMAQ-AB que estabelece indicadores que estdo

relacionados aos grupos prioritarios de acdes em saude, tais como: gestantes, diabéticos e
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hipertensos e determina padrdes de qualidade relacionados com infraestrutura, organizacao do
trabalho, capacidade para atendimento de casos agudos, satisfacdo dos usuérios, entre outros.
O que permite, estabelecer comparacdes equitativas do cenario nacional, regional e
localmente em relagdo aos padrdes de qualidade (melhoria das condicBes de trabalho,
qualidade da atencdo e ampliagdo de acesso) na atencdo béasica (FEITOSA et al., 2016;
OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Uma das diretrizes do PMAQ-AB, que consta na Portaria n° 1.654, publicada no
Diario Oficial da Unido em 19 de julho de 2011 é: estimular processos continuos e
progressivos de avaliacdo dos servicos de salde por meio de melhoria de padrdes e
indicadores de acesso e qualidade (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Esses processos de
avaliacBes devem ser realizados de maneira interdisciplinar com potencial de reconstruir
saberes e praticas, capazes de assegurar uma linha de cuidado aos usuarios com intervencées
em salde eficazes (PORTELA, 2000; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Porém, é valido destacar que o processo de avaliacdo sO repercute em tomada de
decisdo em salde que agrega valor quando o conhecimento e o uso das informacdes
produzidas geram aprimoramento institucional e profissional, bem como quando os resultados
sdo compartilhados com a populacdo e esta participa do processo de tomada de deciséo
(FELISBERTO, 2006; LIMA; SILVA, 2011; STEIN, 2013).

Por fim, a avaliacdo das intervencdes relacionadas a seguranca do paciente a partir da
perspectiva da cultura de seguranca, permite a equipe de saude a identificacdo da natureza dos
problemas; a comunicacdo baseada na confianca mutua entre profissionais e usuarios; o
engajamento de profissionais e pacientes na definicdo de prioridades e continuidade dos
cuidados de salde e; uma gestdo capaz de coordenar os processos administrativos necessarios
para uma qualidade dos servicos de salde destinados a populacdo (SOUZA; SILVA,
XAVIER, 2017; RAMOS; COCA; ALBEDANO, 2017).

3.5 Atencdo Primaria a saude e a seguranca do paciente

As acgdes desenvolvidas na APS sdo o cerne dos cuidados de saude integrados
centrados na pessoa, familia e coletividade na maioria dos paises. S&o a porta de entrada para
0s usuarios no sistema de saude (WHO, 2016). A realidade do Brasil ndo é diferente da
descrita, uma vez que a APS, em seu processo de remodelamento, tem na Estratégia Saude da

Familia (ESF) a priorizag&o por ac¢Ges de cuidado continuo e integral aos individuos e familia.
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Além disso, com a ESF, ampliou-se 0 acesso aos servicos, aumentando o numero de pacientes
atendidos na APS (LIMA et al, 2016; MARCHON:; MENDES JUNIOR; PAVAO, 2015).

Diariamente, milhdes de pessoas ao redor do mundo usam os servicos de cuidados
primarios, o que torna evidente a necessidade de se reduzir danos ao paciente e buscar a
provisdo de cuidados seguros nesse nivel de atencdo a saude, porém a APS ndo costuma ser
considerada como uma fonte importante de eventos adversos especificos (WHO, 2016;
VICENT; AMALBERTI, 2016).

Ainda se carece do desenvolvimento de sistemas de indicadores de monitoramento,
do estabelecimento de métodos de investigagdo para se descrever a epidemiologia dos erros
evitaveis que acontecem no contexto da APS, bem como da investigacdo de quais os énus
sociais e econdmicos gerados desses incidentes e de quais intervengdes sdo apropriadas para
esse contexto. Como consequéncia pouco se sabe sobre onde e como efetivamente intervir
para melhorar a seguranca da prestacdo de cuidados primarios (WHO, 2016).

Alguns dos fatores que dificultam investigacdes voltadas a epidemiologia dos erros
na APS e suas repercussdes, sdo inerentes a carateristicas proprias do modelo da APS, afinal,
requer cuidado global de todos os grupos etarios da populacdo, envolve o gerenciamento de
pacientes com uma ampla variedade de queixas indiferenciadas, é desenvolvido em espagos
extramuros das unidades de saude e sofre forte influéncia das circunstancias econémicas em
gue a populacdo se encontra inserida, além do paciente ter uma autonomia em relacéo ao seu
cuidado da satde bem maior quando comparado com a atencdo hospitalar (CRESSWELL et
al, 2013).

Ha um esforco internacional para que sejam realizadas mais pesquisas sobre a
seguranca do paciente na atencdo primaria a saude, um exemplo disso foi a criacdo do Safer
Primary Care Expert Working Group em que, especialistas deste grupo, publicaram artigo
que indicam alguns dos fatores mais relevantes de incidentes da APS. Sendo estes decorrentes
de falhas na comunicagédo interprofissional, com o paciente e entre servi¢os de salde; no
trabalho em equipe; no gerenciamento de dados; na evidéncia de continuidade do cuidado nos
prontuérios dos pacientes, na area de medicamentos e no diagnostico dos casos clinicos dos
pacientes e seus fatores contribuintes. Exigindo que estudos adicionais sejam desenvolvidos
em cada uma dessas areas (CRESSWELL et al, 2013).

Diante desse cenario, as estratégias gerais para aumentar a seguranca na atencdo
priméria devem perpassar pelo envolvimento do paciente em sua seguranga e empoderamento
para o cuidado; a coordenacdo e a cooperacdo (tanto dentro de uma equipe como entre

diferentes equipes); a transformacdo de mentalidade dos profissionais para prever, identificar
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e monitorar 0s riscos ao paciente para além da consulta na atencdo primaria e a criagdo de
sistemas de notificagdo de incidentes para reunir dados que contribuam para a melhoria
significativa na seguranca e na qualidade do cuidado ( VICENT; AMALBERTI, 2016;
MARCHON; MENDES JUNIOR; PAVAO, 2015).

Direcionando algumas estratégias especificas para melhoria da seguranca do paciente
nas areas de medicamento e erros de diagndstico na APS, é apontada a necessidade da
insercdo de um farmacéutico clinico, a capacitacdo dos técnicos para dispensacdo de
medicamentos, o uso da tecnologia da informacdo nos processos de prescri¢do
medicamentosa e a realizacdo da conciliagdo medicamentosa. J& a implementacdo de
protocolos clinicos, a existéncia de insumos e equipamentos suficientes, a garantia da
integralidade do cuidado e o0 uso de sistemas de informacdo para apoiar as decisdes clinicas,
sdo estratégias de seguranca direcionadas ao diagndstico dos pacientes (MARCHON, 2015).

Na APS, a implantacdo de uma cultura voltada a seguranca do paciente entre
gestores, profissionais da saude e usuarios, estd emergindo como uma dimensao essencial de
ordenacdo e reorganizacdo do processo de trabalho, sendo a base fundamental para o
desdobramento de intervencdes direcionadas a melhoria da qualidade, a partir da integracédo
dos atributos (acessibilidade, continuidade do cuidado, integralidade e articulagdo entre os
diversos servicos e acBes de salde) essenciais para a coadunagdo com o modelo de saulde
integral preconizado pela APS.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho de estudo

O percurso metodoldgico utilizado corresponde a uma pesquisa quantitativa do tipo
descritiva, transversal, com abordagem avaliativa (GIL,2002; RICHARDSON, 2015).
Realizada entre os profissionais da ESF no Distrito de Satude Sul do Municipio de Manaus-

Amazonas.

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em Unidades Basicas de Saude do Distrito de Salude
(DISA) Sul, do Municipio de Manaus, capital do Estado do Amazonas.

Manaus possui uma populacdo estimada em 2.094.391 habitantes, sendo a cidade
mais populosa do estado do Amazonas. Em relacéo a rede de servicos de saude, é referéncia
para todo o estado e conta com 500 estabelecimentos de saude distribuidos entre os trés niveis
de assisténcia a satde (alta, média e baixa complexidade) (IBGE, 2010).

Os servicos de saude da atencdo basica que dispdem de equipes da Estratégia Saude
da Familia sdo de responsabilidade da Prefeitura de Manaus, estando implantadas no
municipio desde 1999, apesar de ainda perdurar no municipio um paralelismo de modelos da
tradicional atengdo basica para a ESF (MENDES, 2015).

A partir de 2005, foi priorizada a implantacdo dos Distritos de Saude (DISA), na
cidade de Manaus consistindo em areas instituidas, considerando-se as especificidades do
contexto social e da populacdo inserida em cada espaco geogréafico, a fim de direcionar as
acoes e servicos em satde, conforme principios do Sistema Unico de Sadde (SUS) (DUARTE
et al, 2015).

Na cidade de Manaus os Distritos de Saude sao divididos em Norte, Sul, Leste, Oeste
e Rural e contam com 206 equipes da ESF, com cobertura de 39,32% da populagdo manauara.
A populacdo urbana de Manaus se distribui quase que equitativamente entre os quatro
distritos de saude Norte, Sul, Leste e Oeste, porém ha desproporcionalidade na distribuicdo
populacional entre as areas urbana e rural do municipio de Manaus (SEMSA, 2016).

Uma populagcdo de aproximadamente 483.156 habitantes, compdem o DISA Sul,
distribuidos nos bairros de Adrianopolis, Aleixo, Beténia, Cachoeirinha, Centro, Col6nia
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Oliveira Machado, Chapada, Crespo, Distrito Industrial, Educandos, Flores, Japiim, Morro da
Liberdade, Nossa Senhora Aparecida, Nossa Senhora das Gracas, Parque 10 de Novembro,
Petropolis, Praca 14 de Janeiro, Presidente Vargas, Raiz, Santa Luzia, Sdo Francisco, Sao
Geraldo, Sdo Lazaro e Vila Buriti. Estes bairros sdo caracterizados como 0s mais antigos da
cidade, com uma infraestrutura urbana bem desenvolvida.

O DISA Sul possui 46 UBS-F composta por 49 equipes da ESF com a melhor
cobertura da ESF entre as DISAS (46%) (LUNA; OLIVEIRA, 2010; SEMSA, 2013). Este foi
um dos aspectos considerados ao ser selecionado o DISA Sul em detrimento aos demais para
o desenvolvimento da pesquisa uma vez que, o critério de abrangéncia € aspecto significativo
para avaliacdo da qualidade dos servigos de salde e, por conseguinte, a analise da cultura de
seguranca do paciente podera ser melhor representada em um cenario de maior abrangéncia
das acOes da ESF. Além disso, o DISA Sul também apresenta os melhores indicadores de
infraestrutura urbana, seguranca publica e acessibilidade as unidades de salde quando
comparado com os outros DISAS sendo, portanto, aspectos que também foram considerados

ao se priorizar pela realizacdo da pesquisa no DISA Sul.

4.3 Populagéo do estudo

A populacgdo deste estudo esta constituida com 403 (quatrocentos e trés) profissionais
da ESF que atuam nas UBS do DISA Sul do municipio de Manaus. Sendo composta por 41
(quarenta e um) enfermeiros, 80 (oitenta) técnicos de enfermagem e 282 (duzentos e oitenta e
dois) agentes comunitéarios de salde. Essas categorias profissionais foram priorizadas por
serem aquelas que fazem parte da equipe de enfermagem ou estdo sob a supervisdo do
enfermeiro. Englobam a equipe preconizada pelo Ministério da Salde para a ESF e
apresentam condicGes de identificar aspectos da seguranca do paciente aos diferentes
momentos do processo de trabalho na ESF. A categoria profissional dos médicos embora faca
parte da equipe minima preconizada pelo Ministério da Saude para ESF, ndo participaram do

estudo devido a logistica de acesso aos profissionais e por alegarem falta de tempo.
Criterios de incluséo
Foram incluidos neste estudo os profissionais da ESF (enfermeiros, técnicos de

enfermagem e agentes comunitarios de satde) que estdo lotados no DISA Sul no periodo da

coleta de dados, que possuiam vinculo empregaticio com a SEMSA e desenvolvem suas
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atividades a mais de 06 (seis) meses nas unidades pesquisadas, além de trabalharem pelo

menos, 20h semanais.
Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo aqueles profissionais que estiveram ausentes da
instituicdo durante o periodo de coleta dos dados em decorréncia de férias, licencas ou que
relataram indisponibilidade de tempo para participar da pesquisa durante seu horario de
trabalho por estarem com a carga horéria de trabalho totalmente preenchida, mesmo sendo

oferecido a opc¢do de agendamento de dia e horario.
4.4 Amostra da populacéo do estudo

A amostra da populacdo da pesquisa foi composta por profissionais (enfermeiros,
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de satde) que fazem parte da ESF no DISA
Sul, no periodo da coleta de dados.

Inicialmente, foi determinada amostra representativa da populacdo de estudo para
cada categoria profissional do DISA-Sul. Levando-se em consideracdo uma populacéo de 403
(quatrocentos e trés) profissionais (41 enfermeiros, 80 técnicos de enfermagem e 282 agentes
comunitarios de salude). Esse tamanho da amostra foi dividido, proporcionalmente, para cada
equipe da ESF (49 equipes do DISA SUL). Para tanto, utilizou-se da técnica de amostragem
estratificada, com margem de 95% de confianca e 5% de erro amostral, como representado a

sequir:

= .Z:.j:r_{;r._\'
nl':{_\-— 1 }+ Z:.'ﬁ?_c;l'

Onde:

n = Tamanho da amostra

Z = Distribuicdo normal padrdo = 1,96 (95%)

p = Estimador de propor¢do na populagdo com o atributo a ser observado
20,5

q = Estimador de proporc¢éo na populagdo sem o atributo a  ser
observado - 0,5

N = Tamanho da populacéo

d = Erro amostral - 0,05 (50%)
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Assim, o célculo do tamanho da amostra descrita pela férmula, garante que a amostra
resultante, a partir da aplicacdo desse calculo, é representativa do total do universo da
populacéo de estudo (403 profissionais), sugerindo, portanto, um valor minimo da amostra do
estudo, podendo ser acrescentado 10% do valor da amostra a fim de garantir as eventuais
perdas e desisténcias da pesquisa.

O célculo da amostra significativa por categoria profissional foi embasado em
relatorio fornecido pelo Departamento da Atencdo Bésica da Secretaria Municipal de Salde e
pelo Departamento de Recursos Humanos do DISA-Sul. O valor amostral proposto
inicialmente para o estudo correspondeu a um total de 283 (duzentos e oitenta e trés)
participantes distribuidos entre 29 (vinte e nove) enfermeiros, 56 (cinquenta e seis) técnicos

de enfermagem e 198 (cento e noventa e oito) ACS.

4.5 Instrumento de pesquisa

Para a coleta de dados foi utilizado o instrumento intitulado “Medical Office Survey
on Patient Safety Culture” (MOSPSC), que consiste em um formulario desenvolvido em 2008
nos Estados Unidos da América pela “Agency for Health Care Research and Quality”
(AHRQ) que esta disponivel, sem 6nus, em endereco eletronico da prépria AHRQ. O
instrumento é dirigido especificamente a atencdo primaria a satde, com a proposta de avaliar
a cultura de seguranca do paciente em um ambiente de trabalho em equipe, no qual coexistam
pelo menos trés grupos de profissionais distintos. Este foi um dos critérios para a utilizacdo do
MOSPSC no presente estudo. Além disso, 0 MOSPSC em sua versédo original ja passou por
adaptacdo transcultural e validacdo para outros idiomas, a saber: o espanhol, arabe e
portugués, o que podera favorecer a comparacao de resultados com realidades diferentes desta
pesquisa no Amazonas.

No Brasil, sua traducdo, adaptacdo cultural e validacdo foi realizada por Timm
(2015) que intitulou o instrumento de “Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente para
Atengdo Primaria” e conservou as 12 (doze) dimensdes dos constructos de seguranca do
paciente do instrumento original (MOSPSC), sendo 06 delas especificas da realidade da APS.

As dimensdes relacionadas a seguranca do paciente sdo: 1) comunicacdo aberta; 2)
comunicagéo sobre o erro; 3) troca de informagdes com outros setores; 4) processo de trabalho e
padronizacdo; 5) aprendizagem organizacional; 6) percepgdo geral da seguranca do paciente e
qualidade; 7) apoio dos gestores na seguranca do paciente; 8) seguimento da assisténcia ao

paciente; 9) questdes relacionadas a seguranca do paciente e qualidade; 10) treinamento da
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equipe; 11) trabalho em equipe; 12) pressdo no trabalho e ritmo. Além disso, contém ainda uma
secao referente a avaliacdo global da qualidade do cuidado em relacéo as areas como: centralidade
do cuidado, efetividade, pontualidade, eficiéncia e imparcialidade e uma ultima se¢do (H) com
variaveis relacionadas a caracterizagdo sociodemogréfica ligadas ao trabalho (ANEXO B).

Para o desenvolvimento do presente estudo foi utilizado o MOSPSC em sua verséo
brasileira, tendo sido adicionado apenas na secdo H perguntas que envolveram aspectos
sociodemograficos dos participantes do estudo, tais como: sexo, idade, estado civil, grau de
formagéo e tempo de formacao.

O referido instrumento se apresenta em formato de escala do tipo Likert, com seis
possibilidades de resposta. Na secdo A as respostas sdo agrupadas em:

(1) diariamente,

(2) pelo menos uma vez por semana,

(3) pelo menos uma vez ao més,

(4) varias vezes nos ultimos 12 meses,

(5) uma ou duas vezes nos ultimos 12 meses,

(6) ndo aconteceu nos Gltimos 12 meses e

(9) nédo se aplica ou néo sei.

Na secdo B as opg¢des de respostas permanecem agrupadas por frequéncia, porém
com as seguintes opg¢des de respostas:

(1) problemas diariamente,

(2) problemas pelo menos uma vez na semana,

(3) problemas pelo menos uma vez ao més,

(4) varios problemas nos altimos 12 meses,

(5) um ou dois problemas nos Gltimos 12 meses,

(6) nenhum problema nos ultimos 12 meses e,

(9) néo se aplica ou ndo sei.

Nas sec¢des C, E e F as respostas sdo agrupadas em:

(1) discordo totalmente,

(2) discordo,

(3) nédo concordo nem discordo,

(4) concordo,

(5) concordo totalmente,

(9) ndo se aplica ou néo sei.
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Na secdo D a escala de Likert foi construida com as possibilidades de resposta:
(1) nunca,

(2) raramente,

(3) as vezes,

(4) quase sempre,

(5) sempre e

(9) ndo se aplica ou néo sei.

Por fim, o instrumento possui duas questdes de avaliacdo geral em relacdo a
seguranca do paciente (secdo G) é permitido ao respondente as seguintes opcdes:

(1) ruim,

(2) razoavel,

(3) bom,

(4) muito bom e

(5) excelente (ANEXO B).

4.6 Coleta de dados

Alguns passos precederam o inicio da coleta de dados, a saber: o recebimento da
carta de anuéncia concedida pela SEMSA, o parecer do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM) e a autorizacdo dos autores responsaveis
pela traducdo, adaptacéo e validacdo de conteddo do instrumento “Medical Office Survey on
Patient Safety Culture” (MOSPSC) para o Brasil (APENDICE C).

A coleta dos dados foi realizada, no periodo de novembro de 2017 a maio de 2018,
tendo sido desenvolvida pela prépria autora e por dois colaboradores da sua equipe de
pesquisa que incluiu estudantes do programa de pos-graduacdo em enfermagem da
Universidade Federal do Amazonas que ndo possuiam vinculo trabalhista com a unidade
estudada. Foi dado prioridade pela coleta de dados no periodo vespertino por ser o turno de
trabalho com menos fluxo de paciente nas unidades de salde e por ser o horario, geralmente
destinado a reunido das equipes. No entanto, em alguns dias foi também realizada a coleta no
periodo matutino, desde que solicitado pelos proprios profissionais das unidades de saude.

Com a equipe de colaboradores da pesquisa, inicialmente foi desenvolvida
capacitacdo de 1 (uma) hora com o proposito de apresentar os objetivos da pesquisa,

conceituar o objeto de pesquisa, procedimento de abordagem aos participantes, familiarizacdo
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com o instrumento de pesquisa, esclarecimentos e padronizagdo da coleta de dados. A
primeira coleta de dados realizada pelos colaboradores da pesquisa e foi desenvolvida sob a
supervisdo direta da pesquisadora, a fim de proporcionar ajustes relacionados a aplicacdo do
instrumento e padronizacao da coleta.

Solicitou-se a SEMSA lista atualizada de todos os profissionais ativos da ESF, com
suas respectivas lotaces no periodo da coleta de dados. Essas informacdes serviram de base
para que fosse realizada a técnica aleatoria simples, por meio do sorteio dos profissionais de
salde, para participar da pesquisa, que atenderam aos critérios de inclusdo do estudo. O
namero de profissionais sorteados correspondeu ao determinado no tamanho da amostragem
estratificada (categoria profissional e unidade de salde), de maneira que foram
representativos do tamanho da populacéo do estudo.

A primeira etapa para iniciar a coleta de dados nas unidades de saude foi a
apresentacdo da carta de anuéncia cedida pela SEMSA e do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), informando os objetivos do estudo, beneficios e maleficios para cada
profissional participante da pesquisa e diretores de UBS, quando as unidades possuiam
direcdo local (APENDICE D). Os profissionais foram abordados em seu ambiente de trabalho
no momento em que tinham disponibilidade para participar do estudo e solicitado a leitura e
assinatura do TCLE em duas vias, ficando uma de posse do pesquisador e outra do
participante.

Em seguida, foram dadas orientagbes quanto ao preenchimento do instrumento e
prazos para entrega. Nesse momento, o participante foi deixado a sos para que a presenca do
pesquisador ou de qualquer outra pessoa da equipe ndo intervisse nas respostas. Os
instrumentos foram respondidos no préprio local de trabalho dos profissionais, em salas de
consultdrios que ndo estavam sendo utilizadas, nas recep¢des quando ndo havia pacientes, ou,
em espacos anexo as unidades onde eram realizadas as reunides das equipes. O tempo médio
para o preenchimento do questionario pelo participante foi de 20 minutos. Porém, em algumas
situacOes foi necessario que o pesquisador realizasse a leitura de cada item do instrumento;
mesmo nessas situacgdes foi garantida a resposta individualizada de cada participante.

Nas situa¢fes em que os profissionais ndo se encontravam nas unidades de salde em
virtude de visitas domiciliares, treinamentos ou questdes pessoais, fez-se um agendamento de
outro dia e horéario para a coleta de dados conforme adequacéo as rotinas e fluxos das unidades.
Mesmo assim, ocorreram situagdes em que os profissionais ndo foram encontrados nas unidades
em duas visitas consecutivas, em dias e horarios diferentes; nesses casos, adotou-se a inclusdo de

outro participante, desde que da mesma categoria profissional.
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Quadro 1: Identificagdo dos questionarios em relagdo a categoria profissional.

IDENTIFICACAO DA IDENTIFICACAO
CATEGORIA PROFISSIONAL CATEGORIA FINAL DOS
PROFISSIONAL QUESTIONARIOS
Enfermeiro E El
Técnicos/ Aux. de Enfermagem T T1
Agente Comunitario de Saude A Al

Fonte: Prépria autora.

Esses codigos foram utilizados na aplicacdo da coleta de dados e na insercdo das
informacBes no banco de dados, garantindo o anonimato e sigilo dos profissionais e das
unidades de satde pesquisadas.

A pesquisa ndo incluiu os questionarios que tiveram a mesma resposta em todos 0s
itens, uma vez que hd uma tendéncia para indicar falta de atencdo nas informacdes dos
enunciados das questdes. Além disso, aqueles questionarios com mais de 50% (cinquenta por
cento) das respostas ndo assinaladas, também foram descartados da pesquisa. Para o caso de
questdes em branco, estas foram computadas na alternativa “ndo se aplica ou néo sei” desde
que ndo excedesse um total maior de 50% (cinquenta por cento) das respostas. Nas questdes
referentes a caraterizacdo sociodemogréafica ligadas ao trabalho, as questfes deixadas em
branco permaneceram sem reposta para a analise posterior dos dados.

Além disso, visando estimar a confiabilidade do instrumento aplicado na pesquisa e
do banco de dados foi aplicado o Alfa de Cronbach, ao instrumento como um todo, e descrito

sua distribuicdo em cada uma das dimensdes do MOSPSC.

4.7 Analise e interpretacdo dos dados

Os dados gerados a partir da aplicacdo do instrumento da versdo brasileira do
MOSPSC estdo apresentados por meio de estatistica descritiva, em formato de gréficos e
tabelas, onde foram calculadas as frequéncias absolutas simples e relativas para os dados
categoricos. No cruzamento das varidveis ainda foi aplicado o teste do qui-quadrado,
possibilitando medir o grau de discrepancia entre um conjunto de frequéncias observadas e o
conjunto de frequéncias esperadas. Para os dados quantitativos quando aceita a hipdtese de
normalidade dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi calculado a média e desvio-
padrédo. Ja na comparacdo das médias, foi aplicado o teste da Analise de Variancia (ANOVA)
e no grafico apresentando, além das médias foi obtido os respectivos Intervalos de Confianga
ao nivel de 95% - 1C95% (VIEIRA, 2004).
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As informagdes e dados obtidos da pesquisa, foram digitados por pares, em banco de
dados construido no software SPSS — Statistical Package for Social Sciences, versdo 21.0 para
Windows, possibilitando dupla checagem e validacdo dos dados. Apos inser¢do de todas as
informacdes, foi realizada nova andlise para verificar se havia divergéncia de dados e corregdes
necessarias. Somente apds essa etapa, foram iniciados os processos de interpretacdo dos dados,
aplicando-se nivel de significancia 5% (cinco por cento) para os testes estatisticos.

Para a interpretacdo dos resultados foram cumpridas as recomendacdes da AHRQ, a
qual tem por base o0 uso de percentagens de respostas positivas para classificacdo das
dimensdes, sendo o score final de cada dimensdo obtido por meio da média do percentual de
respostas positivas. A classificacdo das dimensdes teve como célculo uma média percentual
igual ou superior a 75% (setenta e cinco por cento) como ponto forte em relacdo a cultura de
seguranca do paciente e média percentual de resposta positiva igual ou inferior a 50%
(cinquenta por cento) como &rea de melhoria a cultura de seguranga do paciente (AHRQ,
2015). Dessa forma, foi calculado o percentual de respostas positivas para cada um dos itens
das doze dimensdes em seguranca do paciente, bem como o percentual global em cada
dimensdo.

Para o célculo desse percentual utilizou-se a seguinte formula: % de respostas
positivas da dimensdo X = (A/B) x 100. Por legenda tem-se: A = numero de respostas
positivas aos itens da dimensdo ou a dimensdo X; B = numero total de respostas validas aos
itens da dimensdo X ou a dimensdo X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados
ausentes).

Foram consideradas respostas positivas aquelas em que se assinalaram as opgdes 6 ou
5 (ndo aconteceu nos ultimos 12 meses ou aconteceu uma ou duas vezes nos Ultimos 12 meses)
para as sentencas das dimensdes relacionadas a seguranca do paciente/qualidade e troca de
informacBes com outros setores. Nas demais dimensdes foram consideradas respostas
positivas aquelas em que se assinalaram as opcdes 4 ou 5 (concordo totalmente ou concordo)
para as sentencas formuladas de forma positiva, ou 1 ou 2 (discordo totalmente ou discordo)
nas perguntas formuladas negativamente. As sentencas formuladas negativamente foram as do
item: C3, C6, C8, C10, C12, C14, D4, D7, D10, E1, E2, E3, E4, F3R, F4R e F6R.

4.8 Aspectos éticos

A presente pesquisa envolveu a participacdo de seres humanos e dessa forma, foi

desenvolvida respeitando o que preconiza a Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro 2012 do
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Conselho Nacional de Saude (CNS), garantindo a execucdo da pesquisa a luz dos principios
basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica (CNS, 2013), sendo,
portanto, observadas, em todas as etapas da pesquisa, as questdes éticas.

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade Federal
do Amazonas sendo aprovado sob 0 CAAE: 73569017.6.0000.5020 (ANEXO C).

No que diz respeito & instituicdo vinculada a proposta de pesquisa, foi solicitado da
Secretaria Municipal de Salde, via Geréncia de Gestdo da Educacdo na Saude (GESAU),
termo de anuéncia com a finalidade de execucao da coleta dos dados.

Ap0s carta de anuéncia da GESAU, realizou-se visita a sede administrativa do DISA
Sul para formalizar junto & Geréncia do distrito de saide a realizacdo da coleta de dados.
Nesse momento foi explicado para a direcdo administrativa os objetivos da pesquisa, periodo
previsto para coleta de dados, instrumento de entrevista utilizado e aspectos operacionais
relacionados a realizacdo do estudo.

Para aceitacdo dos participantes no estudo, os profissionais consentiram sua
participacdo por meio de assinatura do TCLE (APENDICE D), sendo construido em
linguagem acessivel, esclarecendo os objetivos, metodologia e importancia do estudo, bem
como os direitos dos participantes da pesquisa conforme Resolugdo n° 466, de 12 de
dezembro 2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Os dados coletados estdo sob posse
dos pesquisadores e mantidos em sigilo e confidencialidade, arquivados de forma virtual e

impressa.

e Riscos

Considera-se que toda pesquisa envolvendo seres humanos apresenta riscos. No
presente estudo, ndo foi observado sentimentos de ansiedade, desconforto ou
constrangimento, mesmo sendo esta a expectativa. Caso ocorresse algo, estava previsto a
pausa imediata da entrevista, encaminhamento para atendimento médico ou de apoio
emocional e psicoldgico, sem 6nus para os entrevistados. Visando a prevengdo dos riscos
decorrentes da pesquisa, a abordagem dos participantes para a coleta de dados, foi realizada
em local reservado, aplicou-se o questionario de forma clara e objetiva e ficou garantido que,

em hipotese alguma, 0 nome do participante estaria associado as respostas do questionario.



43

e Beneficios

O estudo possibilitou identificar a presencga e extensdo da cultura de seguranca do
paciente, bem como suas fragilidades entre os profissionais da ESF no DISA Sul,
possibilitando visdo ampliada dos indicadores que envolveram a seguranca do paciente. Dessa
forma, o estudo propiciou a reflexdo sobre acGes e diretrizes que atendam as necessidades
locais de melhorias de processos para fortalecer atitudes e comportamentos de reducdo de
danos, favorecendo assim, a assisténcia segura na ESF no DISA Sul do Municipio de Manaus
- AM.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo dos participantes do estudo

Quanto & caracterizacdo dos participantes do estudo (Tabela 1), a amostra
representativa foi composta de 283 (duzentos e oitenta e trés) participantes, sendo: 38 (trinta e
o0ito) enfermeiros, 66 (sessenta e seis) técnicos de enfermagem e 179 (cento e setenta e nove)
ACS. Ao aplicar os critérios da pesquisa, 04 (quatro) questionarios dos ACS foram excluidos
(todos por apresentarem mais de cinquenta por cento das respostas ndo assinaladas). A

amostra final de participantes representou 70,22% (n=283) da populacéo-alvo.

Os resultados se referem aos itens respondidos pelos participantes, caracterizados em
87,2% da amostra pelo sexo feminino, que predominou em cada uma das trés categorias
profissionais analisadas. A idade média variou entre 41,5 e 47,6 anos, com desvio padréo
entre 6,0 e 8,7. Quanto ao tempo de atuacdo profissional como integrante da equipe da ESF,
77,7% estdo ha mais de 11 anos. Em relacdo a carga horaria semanal de trabalho (83,4%),

referiram trabalhar de 32 a 40 horas semanais.

Quanto a formacdo complementar, 79% dos enfermeiros possuem especializacéo,
26,1% dos técnicos de enfermagem possuem o ensino superior completo e 10,8% destes, além
do ensino superior, também sdo especialistas. Na categoria profissional de ACS foi observado
que 36,3% apresentam cursos de formacdo em nivel médio e 12,9% dispGem de formacao

com ensino superior completo.

Comparando as caracteristicas sociodemograficas dos participantes, conforme a
Tabela 1 (na pagina a seguir), constatou-se associacdo estatisticamente significante ao nivel
de 5% entre o sexo e a categoria profissional (p < 0,001), onde foi observado que o percentual
de profissionais do sexo masculino € maior entre os técnicos de enfermagem (28,8%).
Também houve diferenca estatistica entre o tempo de servico (p< 0,001) e a idade em relagéo
as categorias profissionais, com 92,2% dos ACS com tempo de servigo > 11 anos e a média

de idade de 47,6 = 7,7 sendo maior que as outras categorias (p< 0,001).
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Tabela 1. Distribuicdo das varidveis sociodemogréficas, nivel de formagéo, tempo de servico
e horas de trabalho dos profissionais da ESF, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.

Categoria profissional

Variaveis (n = 283) Enfermeiro  Técnico ACS

fi % fi % fi % Total p
Género <0,001*
Feminino 34 895 47 71,2 166 92,7 247
Masculino 4 105 19 28,8 13 73 36
Idade (n = 264) <0,001*
Média + Dp 43,3a+6,0 415a + 47,6bx7,7
Amplitude 28 - 60 26 - 67 33-66
Estado civil 0,365*
Solteiro 10 27,0 19 29,2 55 31,8 84
Casado/Uniao estavel 17 46,0 40 61,5 91 52,6 148
Viavo 3 81 1 16 8 46 12
Divorciado/Separado 7 189 5 7,7 19 11,0 31
Nivel de formacéo rxk
Po6s-médio 1 26 28 43,1 65 36,3 94
Superior completo 7 18,4 17 26,1 23 12,9 47
Especialista 30 79,0 7 10,8 2 1,1 39
Mestrado - - 1 15 - - 1
Outros - - - - 9 50 9
Nenhum - - 12 18,5 80 44,7 92
Tempo de servico <0,001*
< 3 anos 5 13,1 10 15,1 6 33 21
3 ]--- 11 anos 15 395 19 288 8 45 42
> 11 anos 18 47,4 37 56,1 164 92,2 220
Horas de trabalho 0,151*
< 32 por semana 3 79 12 18,2 13 7,3 28
32 |--- 40 por semana 32 84,2 50 758 154 86,0 236
= 40 por semana 3 79 4 6,0 12 6,7 19

Fonte: A prépria autora

f; = frequéncia absoluta simples; * Teste do qui-quadrado; ** ANOVA,; *** N&o é possivel aplicar a estatistica o
qui-quadrado em decorréncia das restricdes do teste (VIEIRA, 2004). Valor de p em negrito italico e letras

distintas indicam diferenca estatistica ao nivel de 5% de significancia.

5.2 Andlise descritiva e fatores associados aos escores do Questionario Medical Office

Survey on Patient Safety Culture

Os resultados da cultura de seguranca do paciente em cada uma das 12 dimensdes

avaliadas (Tabela 2, na pagina a seguir) evidencia que duas dimensdes foram avaliadas como

pontos fortes (> 75%), a saber: “Assisténcia ao paciente” e “Trabalho em equipe”, com
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84,5% e 82,9% de positividade, respectivamente. Entre as dimensfes avaliadas, aquelas
consideradas adequadas (51 a 74%) foram: “Aprendizagem organizacional” (66,0%),
“Percepcéao da seguranca do paciente e qualidade” (63,3%), “Comunicacao sobre o0 erro”
(68,3%), “Processo de trabalho e padronizagdo” (56,6%), “Relacionada a seguranca do
paciente e qualidade” (57,3%) e “Troca de informacao com outros setores” (66,4%). Por
outro lado, quatro dimensBes foram identificadas como areas que apresentam fragilidade
(<50%) em relacdo a seguranca do paciente e, portanto, com 0S menores escores entre 0s
profissionais pesquisados; sdo elas: “Treinamento da equipe” (28,8%), “Apoio dos gestores
na seguranca do paciente” (14,7%), “Comunicacdo aberta” (49,3%) e “Pressdo no
trabalho e ritmo” (13,5%).

Tabela 2. Frequéncia da positividade das dimens@es do instrumento MOSPSC acima de 75% aplicado nos
profissionais da ESF, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.

Dimensdes Positividade (%) Classificagao
Trabalho em equipe 82,9 Forte
Seguimento da assisténcia ao paciente 84,5 Forte
Aprendizagem organizacional 66,0 Adequado
Percepcéo da seguranca do paciente e qualidade 63,6 Adequado
Treinamento da equipe 28,8 Fragil
Apoio dos gestores na seguranca do paciente 14,7 Fragil
Comunicagéo sobre o erro 68,3 Adequado
Comunicagéo aberta 49,3 Fragil
Processo de trabalho e padronizacéo 56,6 Adequado
Relacionada a pressdo no trabalho 13,5 Fragil
Relacionada a seguranca do paciente e qualidade 57,3 Adequado
Troca de informagGes com outros setores 66,4 Adequado

Fonte: A prépria autora

Em relacdo as medias percentuais e seus respectivos intervalos de confianca,
referente a cada uma das dimensdes do instrumento, considerando o agrupamento de
informagdes das trés categorias profissionais, verificou-se elevacdo das médias percentuais
para as dimensoes: “Trabalho em equipe” (84%), “Seguimento da assisténcia ao paciente”
(86,6%), “Aprendizagem organizacional” (84%) (Conforme ilustrado no Grafico 1, na
pagina a sequir).
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Gréfico 1. Médias e respectivos 1C95% das dimensfes do instrumento MOSPSC aplicado nos profissionais da
ESF, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.

Fonte: A propria autora.

Quatro dimens@es do instrumento apresentaram areas com fragilidades, todavia, no
geral, os profissionais classificaram os servicos de salde em relacdo a sua capacidade de
prevenir, identificar e corrigir problemas que tenham o potencial de afetar pacientes como:
bom (50%), muito bom (28,9%), razoavel (14,3%), excelente (5,4%) e ruim (1,4%),
(Tabela 3). Ressalta-se que o instrumento permitiu a realizacdo de uma avaliacdo global da
qualidade de cuidados de salde a partir de cinco areas, tendo sido identificado que, a
imparcialidade no cuidado foi a area com melhor avaliacdo (31,4% avaliaram como bom,
31,1% muito bom e 29,7% excelente), seguida das areas relacionadas ao cuidado efetivo,
centrado no paciente, eficiente e pontual (minimiza esperas e atrasos potencialmente

prejudiciais) (Tabela 3, na pagina a seguir).
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Tabela 3. Distribuigdo da classificacdo dada pelos profissionais em relacdo a frequéncia da avaliagcdo global e
geral das UBS -F, Disa -Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.

Respostas (%)
Variaveis (n = 283) Ruim Razoavel Bom Muito bom Excelente
f, % f % f; % f; % f; %

Avaliacéo global

Centrado no paciente 1 04 42 148 143 505 70 247 27 95
Efetivo 2 07 38 135 125 443 8 305 31 11,0
Pontual 9 31 58 205 133 470 69 244 14 50
Eficiente 12 42 51 180 128 452 66 233 26 92
Imparcial i 04 22 74 89 31,4 88 31,1 84 297
Avaliacao geral 4 14 40 143 140 500 81 289 15 54

Fonte: A propria autora.

Ao considerar o valor do escore geral atribuido as dimensdes do instrumento, 0s
achados mostraram que ndo houve associagdo estatisticamente significante (p=0,175) para as
categorias profissionais do estudo (enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude) (Tabela 4, na pagina a seguir), destacando-se que a categoria
profissional dos técnicos de enfermagem obteve menor média geral (Méd= 66,5; Dp= 16,0)
em relacdo aos enfermeiros (Méd=71,6; Dp=11,9) e ACS (Méd=67,6; Dp=13,3).

Na comparacdo das médias em cada uma das dimensdes do instrumento por
categoria profissional (Tabela 4), constatou-se que ocorreu associacdo estatisticamente
significante ao nivel de 5% em quatro dimensdes. Na dimensdo “Trabalho em equipe”
(p=0,045) os enfermeiros (Méd=90,1;Dp=16,0) apresentaram diferenca estatistica
significativa comparado com a média dos técnicos de enfermagem (Méd=78,8; Dp=28,6). Por
sua vez, na dimensdo “Seguimento da assisténcia ao paciente” houve diferenga estatistica
significativa (p=0,002) entre as categorias de técnicos de enfermagem (Méd=79,2; Dp=27,9) e
ACS (Méd= 89,7; Dp=17,5).

Observou-se, ainda, nas quatro dimensdes consideradas como areas de fragilidades,
qgue em duas delas, “Treinamento da equipe” e “Comunicacdo aberta” houve associacdo
estatisticamente significante ao nivel de 5% (p=0,02) e (p=0,01), respectivamente, quando se
comparou o valor das médias atribuidas entre as categorias profissionais. No primeiro caso,
“Treinamento da equipe”, a associacdo estatisticamente significativa foi observada entre a
categoria de enfermeiros (Méd=69,3;Dp=32,9) e ACS (Méd=57,4;Dp=33,0). No segundo
caso, “Comunicacdo aberta”, houve associacdo estatisticamente significante entre
enfermeiros (Méd=75,2; Dp=29,3) e técnicos de enfermagem (Méd=58,6;Dp=37,2).



49

Na dimenséo que avalia aspectos concernentes ao apoio dos gestores na segurancga do
paciente, embora ndo tenha havido diferenca significativa entre as categorias profissionais
(p=0,58), esta foi a que obteve menor média de positividade entre todas as categorias
profissionais. Os enfermeiros apresentaram menor média na avaliacdo dessa dimensdo (média
25,4; DP=27,8) seguidos pelos técnicos de enfermagem (média 29,5; DP=28,5) e ACS (média
30,8; DP=28,8).

Tabela 4. Distribuicdo segundo as médias das dimensdes do instrumento MOSPSC aplicado aos profissionais da
ESF em relacdo a categoria profissional, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.

Categoria profissional

Dimensdes Enfermeiro Técnico ACS
Méd. Dp Méd. Dp Méd. Dp p*
Trabalho em equipe 90,1*° 16,0 788" 286 852® 226 0,045
Seguimento da assisténcia ao 840° 229 792" 279 897° 175 0002
paciente
Aprendizagem organizacional 83,8 230 822 278 846 256 0,827

Percepgéo da seguranca do

. . 779 240 725 269 694 299 0,265

paciente e qualidade

Treinamento da equipe 69,3* 329 679" 323 574" 330 0,026

dApO'O dos gestoresnaseguranca o5 4 579 295 285 308 288 0,580
0 paC|ente

Comunicacao sobre o erro 77,4 192 688 30,6 70,2 250 0,229

Comunicacio aberta 752 293 586" 372 583" 330 0,017

Processo de trabalho e
padronizacao

Relacionada a presséo no
trabalho

Relacionada a seguranca do
paciente e qualidade

Troca de informagdo com outros
setores

Geral 716 119 665 160 676 13,3 0,175

71,5 240 66,0 301 682 262 0,608
356 319 326 292 340 250 0,535
77,8 235 76,1 230 745 257 0,727

676 405 785 362 70,0 419 0,333

Méd. = Média aritmética; Dp = desvio-padrao; * ANOVA; Lestras distintas indicam diferenca estatistica ao
nivel de 5%.
Fonte: A prdpria autora.

De acordo com a Tabela 5 (na pagina a seguir), que representa a frequéncia de
positividade de cada uma das perguntas do instrumento, foi mensurado que o resultado mais
positivo (94%) estava direcionado a pergunta “Neste servigo, 0s pacientes sdo avisados
quando precisam agendar uma consulta para cuidados preventivos ou de rotina”, sendo esta

pergunta, referente a dimensao assisténcia ao paciente.
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Resultados negativos mais expressivos surgiram referentes as perguntas “Neste
servico a quantidade de pacientes é muito alta em relacdo a quantidade de médicos
disponiveis” e “Os gestores ndo estdo investindo recursos suficientes para melhorar a
qualidade do cuidado neste servico” com apenas 16,2% e 19,9%. Sendo que, ambas as
questBes pertencem as dimensdes que em sua avaliacdo geral foram consideradas como areas

de fragilidade a seguranca do paciente.

Tabela 5. Frequéncia segundo a positividade dos itens do instrumento MOSPSC acima de 75% e itens aplicados
nos profissionais da ESF, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.

Dimensodes fi %
Trabalho em equipe 233 82,9
Quando alguém neste servico estd muito ocupado, outros colegas ajudam 246 89,5

Neste servico ha uma boa relagéo de trabalho entre os médicos e demais

profissionais 239 87.2
Neste servico tratamos uns aos outros com respeito 244 86,8
Este servico valoriza o trabalho em equipe no cuidado aos pacientes 204 73,9
Seguimento da assisténcia ao paciente 239 84,5
Neste servico os pacientes sdo avisados quando precisam agendar uma consulta

para cuidados preventivos ou de rotina 264 94,0
Este servico registra a maneira como pacientes crénicos seguem o plano de

tratamento 251 909
Este servic_;o faz acompanhamento quando néo recebe um relatério esperado de 163 68.2
outro servico )
Este servico acompanha os pacientes que precisam de monitoramento 247 89,8
Aprendizagem organizacional 175 66,0
Quangjo ha um problema em nosso servico avaliamos se é necessario mudar a 235 90.7
maneira como fazemos as coisas ’
Este servico € efi_ciente em modificar processos de trabalho para prevenir que 201 814
problemas se repitam ’
Neste_ Servigo, apés_realizarmgs mudancas para r_nelhorar 0 processo de 201 79.8
atendimento ao paciente, avaliamos se elas funcionam ’
Percepgdo da seguranca do paciente e qualidade 168 63,6
No0ssos processos de trabalho s&o adequados para prevenir erros que poderiam 190 76.0
afetar os pacientes ’
Neste servi¢o acontecem erros com mais frequéncia do que deveriam 196 79,7
E apenas por acaso que ndo cometemos mais erros que afetam nossos pacientes 155 70,8
Neste servico a quantidade de atividades realizadas é mais importante que a

qualidade do cuidado prestado 144 595
Treinamento da equipe 81 28,8
Este servico treina a equipe sempre que novos processos sdo implantados 216 78,5

Este servico garante que sua equipe receba atualizacBGes necessarias ao atendimento 184 67,6

Os profissionais que trabalham neste servigo séo solicitados a realizar tarefas para

. : 107 39,3
as quais ndo foram treinados
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Dimensodes

Apoio dos gestores na seguranca do paciente

Eles ndo estéo investindo recursos suficientes para melhorar a qualidade do
cuidado neste servico

Eles ignoram erros que se repetem no cuidado aos pacientes

Eles ddo prioridade a melhoria dos processos de atendimento aos pacientes

Eles frequentemente tomam decisbes baseadas no que é melhor para o servico e
ndo no que é melhor para os pacientes

Comunicacao sobre 0 erro

A equipe deste servigo acredita que seus erros possam ser usados contra si
A equipe fala abertamente sobre 0s problemas neste servico

Neste servico discutimos maneiras de evitar que erros acontecam novamente
Os funcionarios estéo dispostos a relatar erros que observam neste servigo

Comunicacao aberta

Os médicos deste servico estdo abertos para as ideias dos demais integrantes da
equipe sobre como melhorar os processos de trabalho

Neste servico a equipe € incentivada a expressar outros pontos de vista

Neste servico a equipe tem receio de fazer perguntas quando algo néo parece
correto

Neste servico é dificil expressar opinides diferentes

Processo de trabalho e padronizacao

Neste servico a desorganizacdo € maior que o aceitavel

Neste servi¢o ha procedimentos para verificar se o trabalho foi realizado
corretamente

Neste servico ha problemas com o fluxo de trabalho

A equipe deste servico segue processos padronizados para realizar suas atividades

Relacionada a pressao no trabalho

Neste servigo frequentemente nos sentimos apressados ao atender o paciente
Neste servico a quantidade de pacientes € muito alta em relagdo ao nimero de
médicos disponiveis

Neste servico a quantidade de profissionais da equipe € suficiente para atender o
nlmero de pacientes

Neste servi¢o ha numero maior de pacientes que a capacidade para atendé-los de
maneira eficiente

Relacionada a seguranca do paciente e qualidade

Acesso ao cuidado

Identificacdo do paciente

Prontudrios/registro de um paciente ndo estava disponivel quando necessario
Informagdes clinicas de um paciente foram arquivadas, digitalizadas ou inseridas
no prontuario/registro de outro paciente

Um equipamento necessario ao atendimento ndo funcionou adequadamente ou
necessitava reparo e substituicdo

O paciente retornou a unidade para esclarecer ou corrigir uma prescricao

Os medicamentos utilizados por um paciente ndo foram revisados pelo profissional
de saude durante sua consulta

Os exames laboratoriais ou de imagem ndo foram realizados quando necessario

fi
39
50

106
74

87

192
70
236
231
217
139
198
198
142
125
159
198
191
117
194
38
137

44

182

60

161
155
210
153

193

205
187
182
137

%
14,7

19,9

42,4
28,6

35,5

68,3
29,8
84,6
83,4
79,2
49,3
73,6
71,5
51,6
46,6
56,6
74,2
71,0
44,2
84,7
13,5
51,7

16,2
66,2

22,2

57,3
62,2
92,9
61,4

92,3

78,8
76,0
90,5
68,5
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Dimensodes fi
Os resultados de_exames laboratoriais ou de imagem nédo estavam disponiveis 145
guando necessario

Um resultado anormal de um exame laboratorial ou de imagem néo foi
acompanhando/avaliado em tempo habil 144
Relacionada a seguranca do paciente e qualidade 146
Centros de imagem/laboratdrios 128
Outros servicos de satde/médicos 115
Farmacias 124
Hospitais 100
Outros 51

%
71,8

73,8

66,4
72,3
67,6
68,5
719
82,3

fi = frequéncia absoluta simples.
Fonte: A propria autora.

Quando se analisa o escore geral em relacdo a cultura de seguranca do paciente,

associando com o tempo de atuacdo dos profissionais, percebeu-se que ndo houve diferenca

estatistica significante entre os profissionais com mais tempo de servico (> 11 anos) e os com
menos tempo de servigo (< 3anos). Dessa forma, 0 aspecto tempo de servi¢o, ndo exerceu

uma influéncia significativa em uma avaliacdo geral mais positiva. Apenas nas dimensdes

“Seguimento da assisténcia ao paciente” e “Treinamento da equipe” houve diferenga

estatistica significativa ao nivel de 5%, sendo possivel analisar que, os profissionais com

tempo de servigo intermediario (3 a 11 anos) atribuiram menor média a dimensdo

“Seguimento da assisténcia ao paciente” em relacdo aos com menos de 03 anos e os com mais

de 11 anos de servigo. Ja na dimensdo “Treinamento da equipe”, a comparagdo

estatisticamente significante foi em relacdo aos profissionais com menos tempo de servico

(Méd=58,8) para os com mais tempo de servigo (Méd=72,2).

Em ambas as situaces, quanto maior o tempo de servico do profissional na ESF,

melhor foi sua avaliacdo (Tabela 6, na pagina a seguir).
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Tabela 6. Distribuigdo segundo as médias das dimensdes do instrumento MOSPSC aplicado aos profissionais da
ESF em relacdo ao tempo de servico, DISA — Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.

Tempo de Servigo (anos)

Variaveis <3 3]---11 >11
Méd. Dp Méd. Dp Méd. Dp p*

Trabalho em equipe 83,7 232 833 251 84,6 235 0,940
Assisténcia ao paciente 84,9® 282 77,0° 27,6 886% 18,9 0,005
Aprendizagem organizacional 84,2 280 833 232 840 26,0 0,987
gﬁgffdpfg‘: da seguranca do paciente e 69,2 328 708 280 716 284 0,934
Treinamento da equipe 58,8% 32,9 683" 387 722" 294 0,034
ga%?é‘r’n‘los gestores na seguranca do 321 269 276 286 30,0 288 0,818
Comunicacao sobre o erro 71,1 249 673 259 716 259 0,615
Comunicacao aberta 60,3 406 66,3 324 59,6 336 0,510
Processo de trabalho e padronizagéo 615 276 702 274 684 26,7 0,460
Relacionada a pressao no trabalho 385 31,1 357 244 336 27,1 0,683
Rela_cionada a seguranca do paciente e 688 237 820 213 747 252 0098
qualidade

Troca de informacdo com outros setores 68,7 39,7 840 354 69,6 410 0,141
Geral 67,3 16,7 69,0 156 67,7 132 0,834

Méd. = Média aritmética; Dp = desvio-padrdo; * ANOVA. Letras distintas indicam diferenga estatistica ao nivel

de 5%.
Fonte: A prépria autora

A confiabilidade do instrumento, mensurado pelo coeficiente Alfa de Cronbach,

obteve média de 0,86. As dimensdes “Processos de trabalho e padronizacdo” e

“Comunicacdo sobre o erro” foram as que obtiveram o menor valor do coeficiente, com

0,39 e 0,41, respectivamente. J& as dimensdes “Troca de informagdes com outros setores” e

“Aprendizagem organizacional” alcangcaram os maiores valores do coeficiente com 0,86 e

0,80, respectivamente. Além disso, foi estimado a concordancia do banco de dados que obteve

Alfa de Cronbach de 0,82 (Tabela 7, na pagina a seguir)
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Tabela 7. Distribuicdo em relacdo ao resultado do Alfa de Cronbach das dimensfes do instrumento MOSPSC
aplicado nos profissionais da ESF, DISA-SUL, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.

DimensGes N° de varidveis Alfa de Cronbach
Trabalho em equipe 4 0,62
Assisténcia ao paciente 4 0,47
Aprendizagem organizacional 3 0,80
Percepcdo da seguranca do paciente e qualidade 4 0,79
Treinamento da equipe 3 0,50
Apoio dos gestores na seguranca do paciente 4 0,79
Comunicagéo sobre o erro 4 0,41
Comunicagéo aberta 4 0,50
Processo de trabalho e padronizacéo 4 0,39
Relacionada a pressdo no trabalho 4 0,50
Relacionada a seguranca do paciente e qualidade 10 0,76
Troca de informagao com outros setores 5 0,86
Geral 53 0,86

Fonte: A propria autora.
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6 DISCUSSAO

Os resultados obtidos com a aplicacdo do questionario Medical Office Survey on
Patient Safety Culture (MOSPSC), em sua versdo brasileira, permitiu avaliar a percepcao da
cultura de seguranca do paciente entre profissionais que atuam na ESF. Este estudo
apresentou a primeira avaliacdo quantitativa da cultura de seguranca no cenario da APS
realizada na cidade de Manaus.

Conforme a percepgéo dos profissionais em relagéo a diversos aspectos da cultura de
seguranca, esta pode ser apresentada como forte em duas das doze dimensdes pesquisadas,
adequada, em seis das dimensdes e em quatro dimensdes foram evidenciadas como areas de
fragilidade, a saber: “Treinamento da equipe”, “Apoio dos gestores na seguranca do
paciente”, “Comunicacao aberta” e “Pressdo no trabalho e ritmo”, evidenciado areas de
fragilidade da cultura de seguranca.

Em estudo desenvolvido na ilha de Madeira, em Portugal, no qual também foi
utilizado o MOSPSC, as dimens@es ligadas a “Sobrecarga de trabalho” e ao “Apoio da
lideranca/gestores” na seguranca do paciente estavam entre as areas de vulnerabilidade da
seguranca do paciente, sendo percebidas por 72% e 53% dos profissionais, respectivamente
(ORNELAS; PAIS; SOUSA, 2016). Encontrando assim, semelhanca com os dados do
presente estudo em que aspectos relacionados a forma como o profissional percebe seu
ambiente de trabalho e ritmo a partir de uma visdo de sobrecarga laboral, poderiam ser
amenizadas se ele dispusesse do apoio dos gestores para garantir aspectos referentes a
recursos humanos e fisicos que sejam suficientes e adequados para a demanda de pacientes.

No cenario de atuacdo dos profissionais da ESF, tem sido comum a insercdo de
profissionais em ambientes com estrutura fisica inadequada, falta de recursos materiais e
falhas de gestdo (SORATTO et al., 2017). No presente estudo esta foi uma realidade
observada a partir da percepgdo dos profissionais, uma vez que, estes sdo aspectos inter-
relacionados com a sobrecarga de trabalho. A literatura informa e registra que a sobrecarga de
trabalho é motivada por aspectos relacionados a complexidade e as condi¢fes em que 0
trabalho é realizado, interferindo na qualidade e seguranca do resultado assistencial em todos
os niveis de complexidade (PIRES et al., 2016).

Em referéncia a percepcdo dos problemas dos servigos de saude no municipio de
Manaus, o relatério que compde o plano municipal de saude, vigéncia 2014 a 2017 identifica

claramente as deficiéncias na infraestrutura e organizagdo dos recursos humanos, destacando
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aspectos de insuficiéncia de manutencao preventiva e corretiva dos equipamentos dos servicos
de saude e de manutencao predial; reducdo da distribuicdo dos recursos humanos nas unidades
de salde em relacdo a aspectos quantitativos e qualitativos (SEMSA, 2015).

Situacdo semelhante pode ser identificada com o presente estudo em que as questdes
integrantes da dimenséo “Pressao no trabalho e ritmo”, referem-se a aspectos reconhecidos
pelos profissionais com a sobrecarga de trabalho, tais como: “Neste servigo frequentemente
nos sentimos apressados ao atender o paciente” e “Neste servico hd um nimero maior de
pacientes que a capacidade para atendé-los de maneira eficiente”.

Em pesquisa desenvolvida em trés regides do pais (Sul, Centro-Oeste e Norte), com
0 objetivo de identificar as cargas de trabalho dos profissionais de enfermagem da ESF, foi
analisado que o aumento de demanda e territérios adscritos superestimado foram os elementos
mais significativos para o aumento das cargas dos profissionais (PIRES et al., 2016).
Retratando que, assim como identificado no presente estudo, ha uma divergéncia entre a
demanda de usuérios e a capacidade da equipe em atendé-los.

Em contrapartida, esse estudo revelou a dimensdo de trabalho em equipe que
apresentou 82,9% de positividade na avaliagdo dos profissionais, 0 que pode ser uma das
formas de amenizar a sobrecarga de trabalho identificada pelos profissionais (PIRES et al,
2016). Além disso, o proprio modelo de trabalhar na ESF e a formagao do profissional nessa
area que € voltada para a compreensdo do papel e atribuicbes que cada membro da ESF
exerce para a promocao, protecdo e recuperacdo dos individuos pode ser outro aspecto que
tenha contribuido para a identificacdo do trabalho em equipe enquanto area de solidez, na
percepcéo dos profissionais do estudo.

Em estudo desenvolvido nos servicos de atencdo primaria na Turquia que avaliava a
cultura de seguranca do paciente, em que comparou escores de avaliagdo em redes de
hospitais dos Estados Unidos da América (EUA), foi observado que, em geral, 0s escores
atribuidos a avaliacdo na APS eram mais baixos em comparacdo aos atribuidos nos hospitais.
No entanto, a dimensdo trabalho em equipe teve uma percepcdo positiva (BODUR; FILIZ,
2009).

O trabalho em equipe resulta em ganhos para a produtividade dos setores e na
tomada de decisdo, mas também, proporciona aos profissionais, ganhos na autoestima, bem-
estar psicologico e apoio social (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Por ser uma das diretrizes de atuacdo dos profissionais da ESF, o trabalho em equipe,
tem sido uma carateristica da seguranga do paciente percebida claramente. H& de se destacar

que, na presente pesquisa, 0s enfermeiros apresentaram melhor avaliagdo do trabalho em
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equipe quando comparado com os técnicos de enfermagem. 1sso pode ser reposta de como 0s
técnicos de enfermagem analisam o trabalho em equipe, a partir de um prisma hierarquico em
que a percepcdo de equipe ocorre com base em um agrupamento de profissionais com
categorias distintas que formam a enfermagem.

Em pesquisa realizada com profissionais da ESF que buscava compreender o
significado do trabalho em equipe, foi apontado que uma das conceituac¢des de trabalho em
equipe para os profissionais estava relacionado ao trabalho exercido dentro de uma hierarquia,
e pela maneira como os coordenadores exerciam o cuidado interpessoal entre 0s membros da
equipe (NAVARRO; GUIMARAES; GARANHANI, 2013).

Retomando os pontos de fragilidade identificados no estudo, a sobrecarga de trabalho
aliada com a falta de apoio da lideranca e dos gestores, também pode ser empecilho para a
consolidacdo nos servicos de salde de uma cultura organizacional propicia a seguranca do
paciente. Fatores organizacionais, frequentemente desempenham um papel importante nos
erros dos individuos. Dessa forma, é fundamental o compromisso dos gestores, para que a
partir do compartilhamento de decisbes, sejam determinadas diretrizes, estabelecidas metas de
cuidado seguro, criado estratégias, processos, fluxos e previsto orcamento financeiro
direcionado para ac¢Ges associadas a seguranca do paciente, que devem ser sistematicamente
inseridas em todos os processos de cuidado (SESHIA et al., 2018).

Uma gestdo comprometida e que direciona suas a¢0es para a seguranca do paciente
busca também, priorizar pelo processo de educacdo continuada nos servicos, sendo, portanto,
uma das diretrizes que pode ser consolidada a partir do apoio das liderancas e gestores.

Em estudo que procurou descrever o processo de implantacdo de seguranca do
paciente em hospitais foi identificado que os treinamentos eram parte essencial para a
disseminacéo da cultura de seguranca do paciente. Por meio de capacitacfes e treinamentos 0s
profissionais sdo desenvolvidos em habilidades e competéncias essenciais para uma
assisténcia mais segura e livre de erros potencialmente evitaveis (REIS et al., 2017). A
aprendizagem continua e treinamento da equipe s@o reconhecidas como uma das principais
ferramentas para a adogdo de praticas seguras no trabalho em saude, sendo portanto, uma das
barreiras usadas para aumentar a seguranca do paciente (WEGNER et al, 2016; DUARTE et
al., 2015).

Embora a formagdo em servico dos profissionais da ESF seja vista como uma
prioridade para a melhoria do cotidiano de trabalho por contribuir para a qualificagdo dos
servicos, para a valorizacdo profissional e da pratica por meio do empoderamento de

conhecimentos significativos sobre o cotidiano do trabalho, esse processo de educagdo em
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servico tem sido negligenciado por gestores e lideres da ESF ndo acontecendo de forma
sistematizada e organizada (BARTH et al., 2014; GALAVOTE et al., 2016).

Neste estudo tal situacdo também foi identificada pelos profissionais de salde que
avaliaram a dimensdo da pesquisa relacionada a treinamento da equipe como uma area de
fragilidade. Os profissionais ndo estdo recebendo treinamentos referente a implantacdo de
novos processos, fluxos ou rotinas, com isso, em algumas situagdes acabam realizando tarefas
para os quais ndo foram treinados previamente, situacdo que pode expor o0 paciente ao risco,
decorrente de erros relacionados diretamente com a assisténcia ou de erros devido a falhas na
execucdo dos fluxos, o que pode ocasionar a descontinuidade do cuidado.

Outro aspecto constatado pelo estudo, refere-se a associacdo entre a dimensao
treinamento da equipe e tempo de servico dos profissionais, no qual os profissionais com
pouco tempo de servico apresentam pior avaliacdo da dimensdo “Treinamento da equipe”,
qguando comparado com os profissionais que apresentam mais tempo de servigo. Essa visdo
assemelha-se ao reportado pela literatura que aponta que o treinamento educacional dos
profissionais que atuam na assisténcia é adquirido principalmente através do trabalho, ou seja,
0 preparo ocorre a medida em que ele exerce a assisténcia (MICCAS; BATISTA, 2014).

Na dindmica de acBes da ESF h& espaco para a realizacdo de uma educacdo
continuada que se volta para o desenvolvimento de metodologias ativas, sendo as rodas de
conversa, um momento oportuno para levar os profissionais da satide para uma reflexdo sobre
as suas praticas, falar sobre os erros decorrentes da sua atuacdo profissional e assim,
promover maior integracao da equipe (WEGNER et al, 2016). Requisitos esses, necessarios a
uma abordagem de treinamentos que visam romper com o paradigma tradicional do ensino e
volta-se para a reflexdo necessaria sobre o processo de aprendizado a partir dos erros, das
trocas de experiéncias e saberes (BARTH et al., 2014). Esses sdo aspectos fundamentais em
uma educacdo em servico voltada para a implantacdo da cultura de seguranca do paciente.

Em uma meta-sintese de estudos qualitativos sobre a seguranca do paciente nos
cenarios da atencéo primaria foi concluido que uma das principias chaves para a seguranca do
paciente esta na comunicacgdo eficaz entre profissionais de saude envolvidos no atendimento
de um paciente (DAKER-WHITE et al., 2015). Em outro estudo de revisao sistematica de
literatura na qual, um dos seus objetivos era identificar solu¢Ges para tornar os cuidados mais
seguros para 0s pacientes na atencdo primaria, foi apontado que a comunicagdo
interprofissional e com o paciente é fator preponderante para a melhoria da segurancga
(MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014).
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Porém, a realidade apontada por pesquisas € que constantemente os profissionais
convivem com problemas de comunicacdo que interferem na continuidade e qualidade do
cuidado ou na satisfacdo das necessidades dos profissionais, sendo muitas vezes, a causa raiz
de incidentes que acometem os pacientes (BROCA; FERREIRA, 2015; DAKER-WHITE et
al., 2015).

Fatores como diferencas hierdrquicas entre as profissdes, autoridade e baixo
envolvimento dos membros da equipe tém contribuindo para que os profissionais deixem de
compartilhar situacGes relacionadas ao seu desempenho profissional, a lacunas do seu
conhecimento e problemas relacionados a ocorréncia de eventos adversos no cuidado ao
paciente (BROCA; FERREIRA, 2015; NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Situacdo equivalente foi detectada entre os profissionais na presente pesquisa que ao
responderem perguntas direcionadas a comunicacdo entre equipe, interacdo com equipe
médica e sobre oportunidades de expressar opinides discordantes, identificaram a
comunicacdo aberta entre profissionais como area de fragilidade tendo sido associado
diferenca estatistica significante entre enfermeiros, que apresentaram melhores médias,
guando comparado com as médias dos técnicos de enfermagem.

Essa mesma lacuna foi identificada em estudo semelhante, realizado em pais arabe
que utilizou o MOSPSC, tendo sido a dimensdo em questdo, avaliada como a terceira de
maior vulnerabilidade na percepcdo dos profissionais (WEBAIR et al., 2015). Nessas
situacOes, a comunicacao e consequentemente, o trabalho em equipe, deixam de ser algumas
das principais barreiras para evitar que erros atinjam o paciente.

Uma comunicacdo aberta entre profissionais de salde € uma das atitudes que
evidenciam o amadurecimento da equipe em relacdo a cultura de seguranca do paciente.
Sendo a integracdo da equipe, a troca de informacgdes entre profissionais, reunides regulares
para discutir casos clinicos, erros que podem afetar o paciente e divulgacdo de préaticas
seguras, componentes essenciais para uma comunicacao eficaz entre profissionais da satde. E
preciso desenvolver uma cultura para que o profissional questione seus superiores
hierarquicamente sobre questdes relacionadas a segurancga do paciente e com isso, fortalega o
trabalho em equipe (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015; MENDES JUNIOR, 2014).

Os resultados também mostram que os participantes do estudo reconheceram a
dimensao relativa ao seguimento da assisténcia ao paciente como sendo o aspecto de melhor
avaliacdo referente a cultura de seguranca do paciente. Porém, a tendéncia dos estudos sobre
seguimento da assisténcia ao paciente na atencdo primaria a salde tem contraposto ao

identificado neste estudo, uma vez que ha dificuldades nestes servigcos para assegurar a
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continuidade das acGes relacionadas com a linha do cuidado do paciente. Esses desafios, em
parte tem se dado por fatores como a caréncia de estrutura adequada nas unidades, baixa
densidade tecnologica, reduzida capacitacdo da gestdo, fragmentacdo da oferta de acdes e
servigos, forte prevaléncia de condigdes crbnicas entre os pacientes e subfinanciamento da
salde (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

O plano municipal de saude de Manaus para o quadriénio 2014-2017, assim como a
literatura, confronta o encontrado no estudo ao propor que o modelo atual dos servicos de
salde ndo contempla a integralidade do cuidado, possui baixa resolutividade na APS e possuli
uma oferta de servigos desvinculados do perfil epidemiol6gico onde cresce a necessidade de
cuidados de condigdes cronicas (SEMSA, 2015).

As perguntas direcionadas a esta dimensao “seguimento da assisténcia ao paciente”
eram concernentes ao acompanhamento e registro da forma como pacientes cronicos e que
necessitam de monitoramento sdo assistidos, ao acompanhamento de relatérios de outros
servigos e sobre agendamento de consultas para cuidados preventivos ou de rotina. Talvez a
percepcao dos profissionais em relacdo a essa dimensdo pode ter se limitado a visdo de que
existe programas na ESF direcionados para o acompanhamento de doencas crbnicas, como
hipertensdo e diabetes sem, contudo, ser considerado pelos profissionais 0s aspectos
relacionados a qualidade, eficiéncia e eficacia, como esses programas, na pratica, tém sido
desenvolvido.

Ainda, nesta pesquisa, destacou-se o julgamento dos sujeitos referente a avaliacao
global da qualidade de cuidados de salde. Para os profissionais, o cuidado tem sido exercido
de maneira imparcial e se mostrado sensivel as necessidades e valores de cada paciente. Estes
aspectos estdo inter-relacionados e abrangem o conceito de competéncia cultural que é um
atributo da APS que qualifica as acGes dos servicos de salde, direcionada para uma atengédo
integral a populacéo assistida (REIS et al., 2017).

Desenvolver agdes em saude de forma individualizada com as necessidades do
paciente, possibilita também, maior adesdo dos pacientes ao seu tratamento (VILELAS;
JANEIRO, 2012). Quando o paciente se empodera sobre seu tratamento, ele interage de forma
eficaz e contribui para a obtencdo de melhores resultados, sendo um importante aliado para o
desenvolvimento da qualidade e seguranca do cuidado (SILVA et al., 2016; TRIER et al.,
2015).
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7 CONCLUSAO

No transcorrer deste estudo se apresentou a cultura da seguranca do paciente na ESF, a
partir da perspectiva dos trabalhadores da saide. Considerando os resultados da anélise da
pesquisa, foi possivel identificar evidéncias que apontam para uma avaliagdo da cultura de
seguranca do paciente adequada na percep¢do dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios de satde que fazem parte da equipe da ESF, no municipio de Manaus.

Dentre os aspectos avaliados como positivos na percepcdo dos profissionais, o
trabalho em equipe e seguimento da assisténcia ao paciente foram areas de maior solidez
identificada pelos profissionais.

Porém, é valido ressaltar que, os resultados dessa pesquisa ndo podem ser
generalizados ao ponto de representar que a ESF, de fato, tem oferecido seguranca em suas
acOes ao paciente. Isso se da pelo fato de que, quanto mais o profissional de salde seja
conhecedor dos aspectos relacionados a seguranga do paciente, maior sera sua capacidade de
identificar processos, fluxos e acGes que poderiam ser furos nas barreiras existentes a
seguranca do paciente e consequentemente, maior a ado¢do de medidas preventivas.

A despeito da associacdo realizada na avaliagdo geral das dimens@es relacionadas a
cultura de seguranca do paciente entre as categorias profissionais, foi analisado que ndo houve
diferenca estatistica significativa na percepcdo das diferentes categorias profissionais no que
diz respeito a cultura de seguranca do paciente, sendo possivel identificar as dimensdes
“Treinamento da equipe”, “Apoio dos gestores na seguranga do paciente”,
“Comunicacdo aberta” e “Pressio no trabalho e ritmo”, como areas representativas de
fragilidade e que, portanto, devem subsidiar o planejamento de a¢es gerenciais direcionadas
para seu fortalecimento.

Frente a este cenario, percebe-se a necessidade de haver uma comunicacdo entre 0s
profissionais que possibilite expressar opinides divergentes e aprender com as experiéncias
dos potenciais e provaveis erros. Isto pode ser mediado quando se tem um trabalho em equipe,
garantia de condigdes de trabalho adequadas para permitir o seguimento da assisténcia ao
paciente, alem de uma educagdo em servico que desenvolve nos profissionais um pensamento
critico reflexivo sobre a linha do cuidado ao paciente e sua seguranca.

Diante disso, a gestdo dos servicos de saude na ESF deve desempenhar um papel
decisivo para a implantacdo de medidas voltadas a seguranga do paciente, uma vez que a

prevencdo do erro requer mudanca de cultura, ndo sendo, portanto, uma problematica
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direcionada apenas a uma categoria profissional e sim, que precisa do envolvimento de cada
profissional e da gestéo.

Por meio de processos de gestdo é possivel planejar e incentivar o desenvolvimento
de projetos na area de seguranca do paciente, tracar o uso de indicadores de qualidade,
favorecer as condigGes de trabalho, implantar um sistema de registro de incidentes e promover
uma educacdo em servico reflexivo para os profissionais. Dessa forma, a ESF terd um
planejamento estratégico alinhado a politica de seguranca do paciente instituida
nacionalmente.

E compreensivel que, em virtude dos niveis hierarquicos presentes na gestio da ESF,
as mudancas necessarias, para que haja uma cultura voltada a seguranca do paciente entre 0s
profissionais, devam partir de iniciativas da alta gestdo. Contudo, o enfermeiro, enquanto
responsavel pela gestdo do cuidado e de grande parte das unidades onde a ESF esta inserida,
deve ser protagonista, em seu cenario de microgestdo, de transformacdes que direcione para a
prevencdo de danos decorrentes de processos de trabalho em salde.

O enfermeiro por se envolver nas situacdes cotidianas do cenario de cuidado na ESF
deveria ser capaz de reconhecer as dificuldades, identificar incidentes que atingem o paciente,
falhas nos processos e fluxos do cuidado, para assim, criar um canal de comunicacéo efetivo
com niveis hierarquicos de gestdo e subsidiar intervencfes em seguranca do paciente.

A limitacdo deste estudo reside, sobretudo, por se tratar de um estudo transversal,
que pode reduzir o espectro de analise. Outras limitacdes identificadas dizem respeito ao fato
de algumas perguntas terem sido marcadas com a opgéo “nao se aplica” ou “n&o sei”, o que,
possivelmente, acarretou dimensdes com baixos indices de positividade, o que pode ter
produzido vieses de pesquisa. Essa opcao de neutralidade de resposta foi mais presente entre
0s ACS em funcéo do reduzido conhecimento de alguns profissionais sobre o tema abordado
e do pouco tempo para responder os questionarios. Contundo, os objetivos propostos no
estudo foram atingidos.

Além disso, os resultados ndo podem ser considerados uma expressdo da seguranca
do paciente na ESF, embora tenha sido utilizada amostragem aleatoria simples para obtencao
do tamanho amostral em cada categoria profissional, a amostra € limitada a uma microrregido

da cidade de Manaus, o que ndo permite sua generalizacéo.

Pode-se constatar, também, que ha necessidade de que novos estudos na area sejam
realizados para possibilitar comparacgdo sobre a cultura de seguranga percebida na ESF, uma

vez que, as pesquisas realizadas nesse tipo de cenario de salde sdo escassas. Na sua maioria,
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o0s estudos que mais se aproximaram foram realizados em servicos de atengdo primaria de

paises desenvolvidos como Canad4, Reino Unido e EUA.

Avaliar a cultura de seguranca do paciente na esfera da ESF requer uma analise
aprofundada das percepc@es dos profissionais, pacientes e dos contextos em que as agcdes em
salde sdo desenvolvidas, uma vez que a prestacdo de cuidados se desenvolve em diferentes
locais relacionados as circunstancias de vida dos usuarios. Isto espelha o carater multifatorial
das situacdes que estdo por tras das areas de fragilidade a seguranca do paciente.

Dessa forma, a partir da obtencdo dos resultados deste estudo, recomendamos que
sejam utilizadas outras estratégias de intervencdo de pesquisa para que, por meio da
triangulacdo de métodos, seja possivel caracterizar com maior robustez esta problematica no
contexto da ESF.

Por fim, a interpretacdo, analise e reflexdo apresentadas nesta pesquisa contribui para
fomentar as discussdes em torno da temaética, constituindo-se em um diagndstico situacional
técnico-cientifico, util para que gestores atuantes na Estratégia Satde da Familia desenvolvam
aplicacdes na melhoria da qualidade, bem como possibilita sensibilizar gestores e
profissionais para 0 anseio por uma assisténcia que promova cada vez mais a seguranc¢a do

paciente.
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APENDICE A - DESCRICAO DOS SETE PASSOS PARA PROMOVER A
SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE, proposto pela
National Patient Safety Agency’

Passo

Definicdo

Estratégias

Passo - 1

Implantacéo da cultura de

seguranca

- Colaboradores e organizagao aprendem com 0s erros;

- Causas de incidentes estdo relacionados a processos e nao
diretamente a pessoas;

- Colaboradores compartilham informacdes de maneira aberta e
justa;

Passo - 2

Ter uma gestdo que apoia as

equipes da APS

- A Lideranca cria mecanismos que incentivam 0s
funcionarios a sugerir melhoras dos processos;

- Lideranca apoia a base em ag¢des voltadas a seguranga;
- Organizacdo promove capacitacfes em seguranca do
paciente;

- Os incidentes sdo analisados de forma sistémica e ndo
pessoal;

Passo - 3

Integrar a gestéo de risco as

atividades cotidianas

- A equipe é capaz de identificar os maiores riscos existentes
nas atividades cotidianas e estabelecer planos de ag&o;

- Faz uso de taxonomia para classificar o tipo e gravidade dos
incidentes;

- Envolve a equipe nas estratégias de implementacédo de
seguranca;

Passo - 4

Promover o registro de

incidentes

- Existe um sistema para se registrar incidentes com garantia de
anonimato;

- E feito uma anélise dos registros de incidentes buscando
acompanhar as intervencdes propostas;

- Cultura ndo punitiva;

Passo - 5

Envolver o paciente e

comunidade

- Envolver a comunidade promovendo encontros abertos sobre
o0 tema Seguranca do Paciente;

- Criagdo de comités Consultivos de Pacientes;

- Os pacientes podem documentar seus feedback;

Passo -6

Aprender e compartilhar com os

erros

- Promove discussao entre a equipe de saude baseada na
analise dos incidentes visando promover o aprendizado;

- Mantem encontros regulares junto as equipes, para refletir a
qualidade da assisténcia;

Passo- 7

Implantar solucGes para

prevenir danos

- Elaborar e implementar planos de acéo baseados na analise
dos incidentes;

- Utilizar tecnologias, quando apropriado, para reduzir riscos;
- Envolver equipe e pacientes nas mudangas de processos
necessarias.

! Construido a partir da conceituagéo tedrica do autor referenciado.




APENDICE B - ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE, proposto por

Starfield®

ATRIBUTO

DEFINICAO

Atencado no primeiro contato

- Relacionado a acessibilidade e utilizagdo no que diz respeito a
capacidade do usuario obter cuidados de salde a cada novo problema
ou a cada novo episodio de um mesmo problema.

- Acessibilidade geogréafica: reflete a distancia entre a populagao e os
recursos, podendo ser medida por distancia, tempo de deslocamento,
custo do transporte, entre outros condicionantes.

- Acessibilidade organizacional: modo de organizacdo dos servicos
de salde que pode influenciar no tempo de espera por consultas,
exames e continuidade do tratamento.

- Acessibilidade Sociocultural: conhecimento e percepcdo dos
usuarios relacionados ao seu processo salde doenga e como esses
influenciam na utilizagdo dos servigos de saude.

Longitudinalidade

- Comparado com a continuidade do atendimento a salde é referido
como a existéncia de um aporte regular de cuidados a salide em um
ambiente de relagdo mutua entre equipe de salde, individuos e
familias.

Integralidade

- Primazia das a¢des de promocdo e prevencao a saude;

- Abordagem integral dos individuos e das familias;

- Reconhecimento dos servigos de salde dos problemas que causam
as doencas e necessidades mais comuns da populacdo descrita.

Coordenacéo

- Relacionadas a aspectos administrativos que garantam a articulagdo
entre os diversos servigos e agBes de salde de forma que haja
continuidade de atencéo no interior da rede de servicos.

Orientacgéo familiar e

comunitaria

- Reconhecimento de que a familia e o contexto fisico, econémico,
social e cultural em que vivem o paciente devem ser sujeitos de
atengdo a saude.

Competéncia cultural

- Implica em reconhecimento das necessidades especiais das
subpopulagbes que podem ser imperceptiveis devido as
caracteristicas culturais.

- Relacionado a capacidade dos profissionais de salde em
compreender as diferencas culturais, a fim de prestar cuidados de
qualidade por meio da aquisi¢do de conhecimentos relacionados com
as préaticas de salde de diferentes culturas.

Fonte: Oliveira; Pereira (2013); Fracolli et al., (2014); Lins; Soares; Coelho (2016).
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APENDICE C - AUTORIZAGCAO PARA USO DA VERSAO BRASILEIRA DO

MOSPSC

Pesquisa em Seguranca do Paciente no Amazonas Entrada  x =
Mitsi Moisés <mitsi.moises@gmail. com> 17 de jan - =

para marcia.timm [+

Boa tarde Professora Mércia Timm,

Satisfacdo conhecé-la, ainda que por e-mail neste primeiro momentao.

Me chamo Mitsi Moisés, sou mestranda em enfermagem pelo Programa de Pds-Graduacio da Universidade Federal do Amazonas e estou
procurando pesquisar sobre seguranca do paciente na atencdo priméria a salde. Li seu artigo "Adaptacéo transcultural de instrumento de
cultura de seguranca para a Atencio Primaria de 2016", bem como a sua tese de dissertacio do mestrado. Fiquel interessada em saber mais
sobre @ adaptacdio que desenvolveste do instrumento Medical Office Suvery on Patient Safety Culture.

Ja esta validada?Podemos utiliza-la em nossos estudos no Amazonas?

Gostariamos de manter contato, se possivel.

Atenciosamente

@ Marcia Timm <marcia timm@gmail com=> & 23 de jan - >
para mim [~

Prezada Mitsi agradecemos o contato e a apreciacio do estudo, autorizaciio concedida

Adic. a circ.

B W

Mostrar detalhes

-
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE MANAUS >

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM CM

ASSOCIACAO AMPLA COM A UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido o (a) Sr (a) para participar da pesquisa “CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE
MANAUS” sob a responsabilidade da pesquisadora, mestranda, Mitsi Silva Moises,
localizada no enderego institucional: Rua Teresina, 495 — Adrianopolis, sala 15, Manaus/AM,
pelo telefone (92) 33051181/Ramal 2003 ou pelo e-mail: ppgenf@ufam.edu.br. A presente
pesquisa serd coordenada pelo Prof. Dr. David Lopes Netto, do Curso de Mestrado em
Enfermagem/ PPGEnf/UFAM, lotado no enderego institucional: Rua Teresina, 495 —
Adriandpolis, sala 15, Manaus/AM, pelo telefone (92) 33051181/Ramal 2003 ou pelo e-mail:
ppgenf@ufam.edu.br. Caso aceite fazer parte da pesquisa, assine ao final deste documento,
que tem duas vias, sendo que uma das vias é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

E objetivo desse estudo avaliar a cultura de seguranca do paciente entre equipe
multidisciplinar na Estratégia Saude da Familia de Manaus, bem como levantar as situacoes
relacionadas a seguranca do paciente e qualidade, comunicagdo organizacional e aspectos
gerenciais e de lideranca.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa poderdo ser oriundos de uma
auto- reflexdo sobre os processos de trabalho, podendo levar a sentimentos de ansiedade,
desconforto ou medo de que suas respostas possam vim a ser reveladas para seus gestores.
Caso vocé venha a sentir algo dentro desses padrdes, comunique ao pesquisador para que
sejam tomadas as devidas providencias como pausa imediata da aplicacdo do questionério e,
se necessario, encaminhamento para atendimento medico e ou apoio emocional e psicologico,
sem Onus ao senhor (a). Vocé terd direito a ressarcimentos relacionados a transporte e
alimentacdo decorrentes de gastos para a participacdo na pesquisa. Além disso, é previsto
também o ressarcimento decorrente de danos relacionados com a sua participa¢do na pesquisa
conforme a resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466 de 2012, IV.3. h,IV.4c e V.7,
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que fica assegurado ao sr. (a) o direito a indenizacOes e cobertura material para reparagéo a
possivel dano, causado pela pesquisa.

Sua participacdo é voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer
momento, retirando seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da
coleta dos dados, independente do motivo sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou
penalidade. O (a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e também ndo receberd nenhuma
remuneracdo pela colaboracdo com a pesquisa. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou
posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informacdes sobre sua participacéo e/ou
sobre a pesquisa, 0 que poderd ser feito através dos meios de contato explicitados neste
Termo.

Caso decida aceitar o convite sua participacdo na pesquisa se dara por meio de
resposta a dois questionarios: um sobre as suas condi¢bes socioeconémicas e outro para
avaliar a cultura de seguranca do paciente. A entrevista sera feita no seu ambiente de trabalho
e precisaremos de cerca de "30 minutos" da sua atencdo. Os questionarios respondidos pelo
Sr. (a) serdo transcritos e armazenados, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso aos
mesmos a pesquisadora e seu orientador.

Se vocé aceite participar da pesquisa, estara contribuindo para o conhecimento e
identificacdo sobre o perfil da cultura de seguranga do paciente entre os profissionais das
unidades de ESF no municipio de Manaus, o que podera cooperar para o desenvolvimento de
acOes retornadas para o fortalecimento de uma préatica assistencial que previne a ocorréncia de
incidentes, visando a seguranca do profissional, paciente e familiares.

Todas as informacdes coletadas serdo guardadas em sigilo e todo o material sera
utilizado para publicacdo em eventos e/ou revistas cientificas.

Para qualquer outra informacdo, vocé poderad entrar em contato com a pesquisadora
Mitsi Silva Moisés. Endereco: Rua Teresina, 495, Manaus-AM, Telefone (92) 991360120. Se
vocé tiver perguntas com relacdo aos seus direitos como participantes do estudo, entre em
contato com o Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas, na Escola
de Enfermagem na sala 07, na rua Teresina, 495 — Adrianépolis — Manaus — AM, pelo
telefone (92) 3305-1181 Ramal 2004 ou pelo e-mail: cep@ufam.edu.br.

O Comité de Etica e Pesquisa tem por objetivo defender os interesses dos participantes
da pesquisa em sua integridade e dignidade bem como, contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padr@es éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o

andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos
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direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da
privacidade.
Consentimento Pos—-Informacao

Eu, , declaro

que compreendi 0s objetivos desta pesquisa, como ela serd realizada, os beneficios envolvidos
e concordo em participar voluntariamente da presente pesquisa. Este documento € emitido em
duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada

um de nos.

Manaus, de de 2017.

Participante da Pesquisa

Pesquisadora Responsavel Impressdo
datiloscopica do

participante da

. . pesquisa
Orientador da Pesquisa

3/3



ANEXO

ANEXO A — CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A SEGURANCA DO

PACIENTE

Erro

Reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude.

Definido como uma falha em executar um plano de acdo como
pretendido ou aplicacdo de um plano incorreto.

Erros sdo, por defini¢do, ndo-intencionais, enquanto violagbes sdo
intencionais, embora raramente maliciosas, e podem se tornar rotineiras e

automaticas em certos contextos.

Incidente

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente.

Incidentes podem ser oriundos de atos ndo-intencionais ou intencionais

Near miss

Incidente que ndo atingiu o paciente (Ex. Penicilina iria ser administrada
no paciente errado e este fato foi detectado antes da administracdo do

medicamento). Sem erro.

Incidente sem

dano

O evento atingiu o paciente, mas ndo causou dano discernivel (Por
exemplo: penicilina foi administrada na dose errada daquela prescrita,

mas nada acontece com o paciente).

Incidente com
dano (evento

adverso)

Incidente que resulta em dano ao paciente (Penicilina foi administrada no

paciente e este desenvolve um choque anafilatico).

Fonte: Runciman et al. (2009) (Traducéo livre).
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ANEXO B — INSTRUMENTO DE PESQUISA

PESQUISA SOBRE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE PARA ATENCAO
. PRIMARIA

INSTRUCOES DA PESQUISA

Pense sobre a maneira como as coisas sdo feitas no servi¢o de sadde onde vocé trabalha e dé
sua opinido sobre questdes que afetam a seguranca e a qualidade do cuidado prestado aos
pacientes.

Se uma questdo nao se aplica a vocé ou se vocé ndo sabe a resposta, por favor, marque ‘“Néo
se aplica ou ndo sei”.

Se vocé trabalha em mais de um servico de saude, ao responder esta pesquisa, responda
apenas sobre o local onde vocé a recebeu; ndo responda sobre sua préatica de forma geral.

Se vocé trabalha em um local que possui outros servicos de salde, responda somente em
relacdo ao seu proprio local de trabalho.

SECAO A: Lista de questdes sobre seguranca do paciente e qualidade

Os itens a seguir descrevem situacdes que podem ocorrer em servigos de salde, afetando a
seguranca do paciente e a qualidade do cuidado. Pelos seus calculos, com que frequéncia os
fatos listados abaixo aconteceram em seu local de trabalho NOS ULTIMOS 12 MESES?

Uma ou Néo
Pelo Vérias  duas vezes aconteceu
menosuma  Pelo Vezes nos nos nos Néo se
vezna menosuma Ultimos 12 dltimos 12 Gltimos 12 | aplica ou
Diariamente semana vezaomés  meses meses meses Néo sei
v v v v v v v

Acesso ao Cuidado
1. Um paciente ndo conseguiu

uma consulta em até 48 horas
para um problema sério/agudo. L P Ls L, Ls L [

Identificacdo do Paciente
2. No atendimento de um
paciente foi utilizado um

prontuario/registro de outro [, 1, 1, O, [Os Ll Lo
paciente.

Prontuarios/Registros

3. O prontuario/registro de um
paciente ndo estava disponivel [, O, O, O, O O @O
quando necessario.

4. Informagbes clinicas de um
paciente foram arquivadas,
digitalizadas ou inseridas no 7, O, O, O, O O
prontuério/registro de outro
paciente.




Eduipamento

5.

Um equipamento necessario
ao atendimento ndo funcionou
adequadamente ou necessitava
reparo ou substituigéo.

Medicamento

6.

O paciente retornou a unidade
de saude para esclarecer ou
corrigir uma prescricao.

Os medicamentos utilizados
por um paciente ndo foram
revisados pelo profissional de
salde durante sua consulta.

Diagnosticos & Testes

8.

10.

Os exames laboratoriais ou de
imagem n&o foram realizados
quando necessario.

Os resultados de exames
laboratoriais ou de imagem
ndo estavam  disponiveis
quando necessario.

Um resultado anormal de um
exame laboratorial ou de
imagem nao foi
acompanhado/avaliado em
tempo habil.

Diariamente

v

L

[

L

[

Ly

Pelo
menos uma
Vez na
semana

v

P

[

P

[

P

Pelo

menos uma Ultimos 12 Gltimos 12 ultimos 12

vez ao més

v

Lls

s

L5

E

Varias
Vezes nos

meses

v

mp

mp

mp

mp

P

Uma ou

duas vezes aconteceu

nos

meses

v

s

s

s

s

Néo
nos

meses

v

Lls

L

Lls

Lle
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Né&o se
aplica ou
Néo sei

v

s

s

s

s

SECAO B: Troca de informagcdes com outras instituicdes

Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia este servigo de salde apresentou problemas
relacionados a troca de informacdes completas, precisas e pontuais com:

1.

Umou i
Varios dois Nenhum |
Problema Problema problemas problemas problemai
pelo menos pelo menos nos nos nos Néo se
Problemas umavez na umavez ao Ultimos 12 Gltimos 12 Gltimos 12 aplica ou
Diariamente  semana més meses meses meses | Nao sei
v v v v v v v
Centros de
imagem/laboratdrios da rede
g 0, O, O, O, O O O

de atengdo a saude?
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Umou
Varios dois Nenhum
Problema Problema problemas problemas problema
pelo menos pelo menos nos nos nos Né&o se
Problemas umavez na umavez ao Ultimos 12 Gltimos 12 dltimos 12 | aplica ou
Diariamente  semana més meses meses meses Nao sei
v v v v v v v
Outros servicos de
saude/médicos da rede de
S s et 1, 1, s O, Os Ll g
atencdo a saude®
Farmacias?........cccceevevevvieeennen.
I:ll I:‘z D3 D4 I:‘s I:le DQ
HoSpitais? .......cocvevvvveiciieenen,
P I:ll I:‘z D3 D4 I:‘s I:le DQ
Outros? Por favor,
especifique: Dl I:‘z Dg D4 I:‘5 De I:‘g
SECAO C: Trabalhando neste servico de satide
~ Nao
Quanto Voce ConCO rda OU Concordo Néo se
discorda com as seguintes Discordo nem Concordo { aplica ou
. ~ Totalmente Discordo Discordo Concordo Totalmente i Nao sei
afirmagdes? v v v v v v
1. Quando alguém neste servico
esta muito ocupado, outros
; P O, O, O; 0O, Os | O
colegas ajudam.
2. Neste servico hd uma boa
relacdo de trabalho entre os
médicos e demais [l , s, , O O,
profissionais.
3. Neste servico frequentemente
nos sentimos apressados ao
> ap 0, 0O, O, O, O O
atender o paciente.
4. Este servigo treina a equipe
sempre que NOvVOS Processos
empre P 0, 0O, O, O, Os @ O
séo implantados.
5. Neste servico tratamos uns
ao0s outros com respeito. i, 0O, 0O O 0Os | O
6. Neste servico a quantidade de
pacientes € muito alta em
relagdo ao nimero de médicos [1, [, Oy Oy Os | Oy
disponiveis.
7. Este servico garante que sua
equipe receba atualizacBes
quipe ualizacoes M o, 0O, 0O, Os @ O
necessarias ao atendimento.
8. Neste Servico a
desorganizacdo é maior que o
ganizag a O, O, O, O, Os O

aceitavel.




Quanto vocé concorda ou
discorda com as seguintes
afirmacdes?

9. Neste Servico ha
procedimentos para verificar
se o trabalho foi realizado
corretamente.

10. Os profissionais que trabalham
neste servico sdo solicitados a
realizar tarefas para as quais
ndo foram treinados.

11. Neste servico a quantidade de
profissionais da equipe é
suficiente para atender o
namero de pacientes.

12. Neste servico ha problemas
com o fluxo de trabalho.

13. Este  servico valoriza o
trabalho em equipe no cuidado
aos pacientes.

14. Neste servico ha numero
maior de pacientes que a
capacidade para atendé-los de
maneira eficiente.

15. A equipe deste servico segue
processos padronizados para
realizar suas atividades.

Discordo
Totalmente

v

Ly

Ly

Ly

Ly

Ly

Ly

L

Discordo

v

P

P

P

L,

P

mp

L1,

Néo
Concordo
nem

Discordo  Concordo Totalmente

v v

L, O,

L, O,

L, O,

O, O,

L, O,

O, O,

L, O,

Concordo

v

s

s

s

s

s

s

s

Néo se
aplica ou
Néo sei

v

Lo

Lo

Lo

s

Lo

s

Lo
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SECAO D: Comunicacio e Acompanhamento

Com que frequéncia os fatos a
seguir ocorrem neste servico?

1. Os médicos deste servico
estdo abertos para as ideias
dos demais integrantes da
equipe sobre como melhorar
0S processos de trabalho.

2. Neste servico a equipe €
incentivada a expressar outros
pontos de vista.

3. Neste servico 0s pacientes sao
avisados quando precisam
agendar uma consulta para
cuidados preventivos ou de
rotina.

Nunca

v

Ly

Quase

Raramente As vezes sempre

v

P

P

P

v v

L, O,

L, O,

L, O,

Sempre

v

[

[

s

Né&o se
aplica ou
Néo sei

v

Lo
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Néo se

Com que frequéncia os fatos a ) Quase aplica ou
: i~rO? Nunca  Raramente Asvezes  sempre Sempre Néo sei
Seguir ocorrem neste servigo® v v v v v v

4. Neste servico a equipe tem
receio de fazer perguntas
quando algo ndo parece 1, O, O O, Os | O
correto.

5. Este servico registra a
maneira como  pacientes
cronicos seguem o plano de [, O, O 0O, Os | O
tratamento.

6. Este Servico faz
acompanhamento quando néo
recebe um relatério esperado [, , g C, s L,
de outro servico.

7. A equipe deste servico

acredita ue Seus erros
q . , L1, [, L1, s Ly
possam ser usados contra si.

8. A equipe fala abertamente

:g?\:ie os problemas nestt o O, @O, O @ O,
Go.

9. Este servico acompanha o0s

pacientes que precisam de O, O, O, 0O, Os @O
monitoramento.

10. Neste  servico € dificil
expressar opinides diferentes. [, i, O 0O, Os | O

11. Neste  servico  discutimos

maneir vitar rr
aneiras de evitar que erros O, O, O, O, 0. O,
acontecam novamente.

12. Os funcionérios estdo

dispostos a relatar erros que O, O, O, 0. up O
observam neste servico.

SECAO E: Apoio de gestores/administradores/lideres

Vocé e gestor/administrador ou tem algum cargo de lideranca com responsabilidade para
tomar decisdes financeiras pelo servigo?

[1; Sim = Vé para a se¢io F

[1, N&o = Continue a seguir



Quanto vocé concorda ou
discorda das seguintes
afirmacdes sobre 0s
gestores/lideres do seu servigo?
1. Eles ndo estdo investindo
recursos  suficientes  para
melhorar a qualidade do
cuidado neste servico.

Eles ignoram erros que se
repetem no cuidado aos
pacientes.

Eles ddo prioridade a
melhoria dos processos de
atendimento aos pacientes.

Eles frequentemente tomam
decisdes baseadas no que é
melhor para o servico e nao
no que é melhor para os
pacientes.
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Nao
Concordo

nem Concordo
Discordo Concordo Totalmente

v v v

Néo se
aplica ou
Nao sei

v

Discordo
Totalmente

v

Discordo

v

Dl Dz I:‘3 D4 DS DQ

I:ll I:lz D3 |:|4 DS DQ

Dl Dz I:‘3 I:l4 DS DQ

Dl Dz I:‘3 I:l4 DS DQ

SECAO F:

Seu servico de Saude

concorda ou
seguintes

VOoCcé
das

Quanto
discorda
afirmagdes?

1. Quando ha um problema em
nosso servico avaliamos se é
necessario mudar a maneira
como fazemos as coisas.

Nossos processos de trabalho
sdo adequados para prevenir
erros que poderiam afetar os
pacientes.

Neste servico acontecem
erros com mais frequéncia do
que deveriam.

E apenas por acaso que ndo
cometemos mais erros que
afetam nossos pacientes.

Este servico é eficiente em
modificar ~ processos  de
trabalho para prevenir que
problemas se repitam.

Nao
Concordo

nem Concordo
Discordo  Concordo Totalmente

v v v

Né&o se
aplica ou
Néo sei

v

Discordo
Totalmente

v

Discordo

v

Dl Dz D3 D4 DS DQ

Dl Dz D3 D4 DS DQ

I:ll DZ D4

I:ll DZ D4
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Nao

Quanto vocé concorda ou Concordo N0 se
discorda das segu intes Discordo nem Concordo | aplica ou
fi 5 en Totalmente Discordo Discordo Concordo Totalmente { N&o sei

arirmacoes: 4 4 v 4 v 4

6. Neste servico a quantidade de
atividades realizadas é mais
importante que a qualidade do [, i, O 0O, Os | O
cuidado prestado.

7. Neste Servicgo, apos
realizarmos mudangas para
melhorar o rocesso de

: p . L1, L1, s O, s g
atendimento ao  paciente,
avaliamos se elas funcionam.

SECAO G: Avaliagéo Global

Avaliacéo global da qualidade

1. No geral, como vocé classificaria este servico de saide em cada uma das seguintes
areas de qualidade de cuidados de saude?

Muito
Ruim Razoavel Bom Bom Excelente
v v v v v

o E sensivel as preferéncias
individuais, necessidades e
. Dl Dz Dg D4 DS
valores dos pacientes

a) Centrado
paciente:

E baseado no conhecimento
cientifico. L1, L1, s 1, s

Minimiza esperas e atrasos
potencialmente prejudiciais. (I i, O O O

b) Efetivo:

c) Pontual:

Garante um cuidado de bom

custo-beneficio (evita o

desperdicio, uso excessivo e Ly , O 0O, O
incorreto de servicos).

d) Eficiente:

Fornece a mesma qualidade de
cuidados a todos os individuos,
e) Imparcial: md_ependenteme_nte deAger_wero, O, O, O, O, O,
etnia, status socioeconémico,
idioma, etc...

Avaliacdo Geral — em Seguranca do Paciente

2. No geral, como vocé classificaria os sistemas e processos clinicos que este servigo
utiliza para prevenir, identificar e corrigir problemas que tenham o potencial de afetar

pacientes?
Ruim Razoavel Bom Muito Bom Excelente
v v v v v

Dl Dz D3 I:|4 DS
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SECAO H: Questdes sobre a pratica profissional

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste servi¢co?

[Ja. Ha menos de 2 meses [1d. De 3 anos a menos de 6 anos
[1b. De 2 meses a menos de 1 ano [le. De 6 anos a menos de 11 anos
[lc. De 1 ano a menos de 3 anos LIf. H& 11 anos ou mais

2. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste servigo?

[1a. 1 a4 horas por semana [1d. 25 a 32 horas por semana
[Ib. 5a 16 horas por semana [e. 33 a 40 horas por semana
[c. 17 a 24 horas por semana [If. 41 horas por semana ou mais

3. Qual é o seu cargo neste servico? Marque UMA categoria que melhor se aplica ao seu
trabalho.

[Ja. Médico
[Ib. Enfermeiro

[c. Geréncia
= Administrador
= Gerente de Enfermagem
= Gerente de Laboratério
= Qutro gerente

[1d. Equipe administrativa
= Registros medicos = Recepcionista
= Recepcao = Outro cargo administrativo:

[e. Técnico de Enfermagem

[If. Outro pessoal clinico:
= Técnico em Laboratério
= Técnico em Saude bucal

= Odontologo = Fisioterapeuta = Nutricionista
= Farmacéutico = Psicélogo = Terapeuta ocupacional
= Assistente social = Agente comunitario de saude

= Outra funcgéo. Por favor, especifique:
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SECAO I: Seus Comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para fazer os comentérios que vocé queira sobre seguranca e
qualidade assistencial no servigo onde vocé trabalha.

SECAO J: Caracterizacéo Socio demogréafica dos profissionais

1. Sexo:

1 Feminino [1 Masculino

2. Idade (em anos):
3. Estado civil:

[] Solteiro [] Caso/ unifo estavel [1Viavo [ divorciado/separado

4. Profisséo:
5. Formacdo complementar:

[] Pés-médio (educacéo profissional): especificar:

[ Ensino Superior completo (especificar):

[1 Especialista (especificar):

[IMestrado (especificar):

[ Doutorado (especificar):

] Outros cursos:

Para profissionais que exercem a profissdo em nivel técnico ou agentes comunitérios de
saude responder as questdes abaixo.
6. Quanto tempo (em anos completos) frequentou a escola?
7. Qual a altima série do ensino cursou?

[] Ensino basico
[ 1 Ensino médio

[] Ensino superior

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTA PESQUISA
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ANEXO C - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO e~
AMAZONAS - UFAM W

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA
Trulo da Pesquisa: Cultua de Seguranca o Paclente na Estratégia Saode da Familla no Municipl de
Manaus

Pesquisador: MITSI SILVA MOISES
firea Tematica:

Verssoo 2

CAAE: TI569017.6.0000.5020

Instihul; 3 Proponents: Escia de Enfermagem de Manaus
Patrocinador Principal: Financiamento Proono

DaDDS DD PARECER

Humero do Parecer: 2.275.553

Aprasantacio do Projsto:
FRESLIM.

Inrocug3o; A culra e S2gURaNGa 0o paciente cOMpreands valores, Crengas, aTiUces @ competanclas que
=30 compantiinadas entre organizacies

de sa0de @ profssionals visando 3 promogio de culiado Sequrn. Configuia-52 COMO UMa hemaica que vem
sando Ncoporada de manea

crescents nas discussles esTatégicas das Instiulples de salde por ser um dos aspecios fundamentals na
pravengdo de Incldentes, visando a

SequIEnga do profissional, do pacente e de saus familares. A Estratégia Salde da Famila (ESF) condigura-
52 COMOD UM madeld de assisiEnca 3

salge priarttaris no cenano e sadde braslieiro, 1090 desanvolver pesquisas que parmitam amgliar
discussles em torno de culdados primanos

acessIvels @ SEQUITS & essencial para alcancar a coberiura universal de saide. Objetivor Avallar a cuiura de
SSQUIEN{E o paciente eniTe o

miembinos da eguips mulitiprafissional da ESF dos Cistnins FanlfEnos de Salde do Municiplo de Manaus.
Métodos: Trata-6e O Uma pasquisa

desoriiva mnsversal com abordagem avallatha uillizando-se do Instumenin “Wedical Oimce

Eadirmzn.  Fua Teresiss, 405

Balren:  Aoiaded i CEF: slisTarn

WUF: &8 Musadpda: MEHALS

Talslona! [EFAE-1181 E-reaall. i eimflssal oom

Fgra o1 o =
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Survey on Patient Safety Culture” [MOSPSC). Esse
Instrumento & dirigidio especiicamente a atenc3o primana a salde com a proposta de avalar a cufiura de

SAQUIANCa 00 pacients &m um amblenia
de trabalho em eguipe no gual coexistam pelo menos tnés grupos de profissionals distindos. Os dados

gerados 3 parir da aplicacao do Insrumenta

sardo apresentados por melo de estatistica deserithva a partir &3 determinagao de medidas de tenddncla
cEnfal, medidas e varlablidade e

VEMNCacao de significancia quanto 3 COMparagao oe cAegorias de variavels oo estudo. Resultados
esperatos. 05 resultados dessa pesquisa

permitirdo entificar nos cenanos da ESF no Municiplo de Manaus 3 presenga e extans3o de uma cultura
voitada 3 seguranga do padiente

possibilitando, desenvolver aplicagdes eficazes para fortalecer atitudes @ comporiamentos de ragugao de
danos, Tavorecendo 3 assisiencia segqura

na ESF. Palavas Chave: Seguranga do Paclente. Cultura de Seguranca do Paclente. AtencSo Primana a
Salde. Equipe de Assistencla ao

Pacikanie.

Objstivo da Pesquisa:

Cijetivo Primario:

Avallar a cultura de sequranga do paclente entre os membros da equipe multiprofissional da ESF dos
Disribos Sanitarios de Saods do Municiplo de

Manas.

Oojetivo Secundana:

«Caracterzar a stuagio socodemogrinica dos partkipantes do estudo.

vLevantar a percepgao da equipe muitiprofissional da ESF sobre a culfua de sequranga do pacienie e
qualigade no culdado por melo das dmensdes

propostas no Insirumento “Medical OMee Survey on Patient Safety Culiure” (MOSPSC).

«Comparar a5 dmensles da cutura de seguranca do paciente enfre os membns &3 eguips muitprotssional
da ESF dos Disirtins Sanfidnios de

Salde gio Municigio de Manaus.

avallagio dos Rlscos & Beneficios:

RISC06!

Considera-se que 10da pesquisa envalvento Serss NUManos aoresenta rscos. No presame estuda, par
tratar-se de aplcagdo de gueshonaro,

ConBramclia de: Perscsc 1375 508

Esdarezn:  Fua Toresion, 405

Balreo: Ao CEP: BRISTOT0

UF: &M Husssipla.  MARALS

Tobslomn: (0235051181 E-rmail.  acidamiflsrsal som

Fagra = oe o8
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acredita-5e que estes POSSAM ST 35500ad06 30 aspecto pslcoemodional, orundos da aupmenaxio sobre
05 PrOCess0s oe trabalho, podendo levar

a sentimentos de ansiedade, desconforto ou Medo de que SUas NesPOsias venham a ser reveladas para
52Us Qestones. A pesquIsacona Ik minimizar

risCos de possivels desconfortos ou consiangimentos por mels da garantia da privacidade no momento da
coleta com a presenca apenas do

pesquisador & participante da pesquisa; esciarecendo qualquer divida que wenha ter scbre a5 penguntas do
questonank, sendo Ihe dado total

ibardage para ndo responder aqueias que Ihe panscar Inoportuna; apicando o questionano de forma cara e
objetiva, garanindo que, em hipotese

akguma, seu NoMme S&ra ass00ad0 a8 respostas do questonano.
Em £aso de quaiquer Intercoméncia ou desconfortn 3 pesquisa serd Imedlataments Intermompida, quando

NecEEsANT Befd redlizadn encaminhamein

do participante da pesquisa para atendimento medico ou de apolo emocional & peicologico para que as
medidas cabivels s=jam bomadas

{acompanhamento efou tratamento), tendo o dreto 3 assisiancia Integral gratulta a danos dretosindinedos e
Imed aocsarios decomenies da

participacao no eshudo pelo fempo NecesEano para reparac3o 0o dano, bem como o ressarcimento de
eventuals despesas. De gual mansira, caso

OCOma algum dano decomente da sUa participagdo no esluto, sera devidamenie Indenizato conforme 3
resplugao do Conselho Nacional de Saode

n® 456 de 2012, IV.3. hV.4c e V.7. Resarvando portanto, o direlto a Indenizag3o para reparagio de
eventuas danos causados pela pesquisa.

Bersficios:

Quanto ans baneficios, festaca-6e que, por melo deste estudo, 06 participantes da pesquisa contriburio
para a dentificacdo sobre o perflll da

cultura de seguranca do padienie entre os profissionals das unidades de ESF/DISA do municiplo de
Manaus, podendo perceber & adotar condutas

que fortalegam as madidas de prevenclo de Incidentes nas UNklades de sa0de, VSando a seguranga do
profissional, paciente e famillares.

Comentares & Conslderagies sobre a Peaquisa:

Metodologia Proposta:
F'EE['.I:E-EEEE[ITU\E rareversal meﬂ:u‘ﬂaganaﬂah'a 3 s&r reallzada no cenano das Unkdades

Esdirmzn:  Fua Teresin 405

Badren. Aot are: ik CEF: BOSTOTO0

UF: &M Busasipia.  MARALS

Tababomam:  [253 5051 180 E-rmaill. i o arvalage il oom

Fagra 5o 8
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Baslcas e Salde’ Disirfics te Salde do

kMunigplo de Marsus-Amaronas. O esiudo sera desemnvoivido em Uinidades Basicas de Salds, denpminadas
pela Sacretara Municipal de Salde de

Manaus de Unidages Basicas de Salde da Familla (US5S-F). Sard Incluldo como amostra da populagdo da
pesquisa a5 equipes da ESF e cada

DISA gue estiverem completas com magico, enfermelro, técnico ou awdllar ge enfermagem, crurgifies
demtisias, auxillares ou i&nicos em salde

ucal e agentes comunitarios, no periods da codeta de dados. Iniclaimenie, serd determinado amosira
represeniativa da populagdo de estudo para

cada categoria profissional de cada DISA. Esse tamanho da amostra serd dividido proporclonalmente para
cada equipe da ESF. Para tanto, usilzarse-

4 da tecnica de amosiragem por conglomeradas, Com Mangem de 95% de conflanga e 5%. O calculo da
amastra significativa por categona

profissional Tol embasado em relatoro fomeciso pelo Departamento da Atengio Basica da Secretana
Municlpal e Sa0de, tendd coma refendnda o

perioda de [ansim a margo de 2017. Para 3 coleta de dados sera aplicado o Instrumemin Intfulado “Medical
Office Survey on Patient Satety Culture”

(MOSPSC) que @ drigido especificamente a atenglo primana 3 sadde com a proposta de avallar a cultura
de segquranga do paclenie. A escolha do

MIOSPSC para menswragdo da culura de seguranga do pacienie em UBS-F deu-se pelo falo desse
Instumento ter sido raduzido e adaptado

culturalmenta para o Brasll. A primelra etapa para Iniclar a coleta de dados nas unidades de sale serd a
realizagdo de reunido com a gerénda de

cada uridade para explicar os objetivos do estudo, bem como as etapas téenlcas para a realzagdo da
pesquisa. Sera solkitada da SEMSA lista

atualizada de todos 0s profissionals da ESF que estdo alivos e suas respeciivas lotagles no periodo da
coleta de dados. Em seguida, realzar-se-a

soneio dos profissionals de salde @ avenguacdo dos critéros de INCusdn & exclUs30 No esito. NoE Caste
am que o profissional soreado nao for

enconirado nas unidades em duas visiias conseculvas, em das e horanos diferenies, oU quando o MEEMo

redenir ndo querer partidpar da pesquisa
sera reallzado novo soMelo com Incusio de outro participante desde que, 3 mesma categona profissional.

O dados geradcs a parir da aplicagdo

CornErmmgia do Persces- 1375508

Esloreca: Fum Teress, 405
Balrea: Addant o CEF: #biaTor0
UF: 2 Hushspla:  MENAIE

Tabsbosar:  |5259 5051181 E-riail. o i arrfsr il 5o

Fagra baoe o8
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do Instrumento da versao brasiieira do MOSPSC sardo apresentados por melo de esiatistica descritiva.
Todas 35 vanavels g0 estudo serdo descaitas

a parir da determinagao de medidas de tendéncla central & medidas g2 variablikdade. Além disso, a5
wariavels relacionadas 306 constnucios de

seguranca do paclente por serem consideradas qualitativas serdo submetidas, tambem, 3 verificagdo de
gignificancia quanto 3 comparacao entre

categorias de varavels do estudo, possiblitando, medir o grau ge discrepancla antre um conjunto de
frequencias obsenvadas e o conjunto de

frequéncias esperadas (Teste Culquadrado de Pearson). As Informaches e dadios obfidos da pesquisa
sardo dighados por pares em banco de

dados construldo no software SPSS — Statistcal Package for Soctal Sdences varsao 2.1 com a finalldade
de possibillar a dupla checagem e

valdaco dos dados. Sera calculado o percentual de respostas positivas para cada um dos itens das doze
dimensies em segquranga 0o pacients,

bem como o parcentual global em cada dimensSo. Esse pemantual serd calculado ubllzando-s2 3 sequinte
formula; % de respostas positivas da

dimensdo X = (AB) ¥ 100. Por legenda tem-se- A = numero de resposias posithas aos Itens da dimensao
ou & dimensdo X; B = namearno total de

resposias valldas 306 ttens da dimens3o X ou & dimensdo X (posivas, newtras & negalvas, excundo-6e o
dados ausantes). (Malores Intormagdes,

wide Projeio de Pesquisa onginal anaxo)

Crivéio de Inciussa:

'E5far loiado em DI:SA da capital no perodo da colefa de dados.

“PossUlr vincuio empregaticlo de mals de [ messs com a SEMSA/Manaus.

‘Trabalhar, pelo mences, 200 samandis nas ESFDISANSEMSAManaUs.

{Diesemedlver alvidade assisiendal ou gerendal.

Critgno de Exclusao

-Estiverem ausentes da Institulgao durante o perliodo de coleta dos dados em decorndncla de feras ou
HCencas.

‘N30 tenham dsponiblidace de tempo @ de Ileresse para partiipar da pesquisa.

Estar ioiado no DISA Rural.

Conslderagies sobire o8 Termos de apreesntagio obigatara:
TCLE ADEGUADD

Esdlernca:  Fum Teress 405

Badrea.  Acdiarn: (xam CEF abi&T4T0

UF: &M Busasipla.  MARHALS

Tabslomar:  |3399 5051 181 E-raall: s i armfsssall com

Fagna & os o
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CorErascha g Perscer 127500

Concluslss ol Pendéncdas & Lista de Insdequacies:
Diants o0 exposio, 50MOs de parecer pela APROVAGAD do projeto, pols a pesquisadora aterdeu as
deteminagies da Res. 466/12

Conslderagdes Finals a critéro do CEP:

Eats parecar T slaborads basaado mos GocUumentos abalod relac enacos:
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T DR Amuivo Pestagem Autor Sl
Informagdies Easicas [PE_INFORMACDES BASICAS DO P | 28062017 Ao
0D Proiedn BT 92314 ol 1E:28:30
TCLE ! Temmos de | TCLE pdl JAME2017 | MITS S0V Hoeio
Agzanimento /! 1E:26:02 | MOISES
Jusiifcatva de
AlEENCS
Projein Detaifatn | |Projeln_oe_pesquisa 0oy TAGZ017 | MITS SILVA Ao
Brochura 162530 | MOISES
| Investigador
Cutros Temno_de_anuencia pdl 1207207 | MITS SILVA HoEin

234554 | MOISES
Foifia da Rosio Folha_de_mosio pd 12007207 | MITS SILWA Ho=in
233008 | MOISES
Situago do Parecer:
Aprovado
Necesalta Apraclka;io da CONER:
MNao

MAMALES, 14 de Setemiom de 2017

Apsinado por;
Ellana Marka Persira da Fonsasca
(Coordanador]
Emiereca. Fum Toreseae 405
Balrsa: Sckiand sk CEP: sbisTar0
UF: &M usastpda.  MARALE
Telelosa:  [R255 5051181 E-rail.  zucofearmdprm om

Fagina Xios o



