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Resumo |

Objetivo: Implementar um Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) sobre Cultura de
Seguranca do Paciente e capacitar os profissionais de enfermagem da Internacdo Obstétrica
utilizando a ferramenta digital para promover Educacdo Permanente em Saude; aplicar o
questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC aos profissionais de
enfermagem da Internagdo Obstétrica e Verificar os resultados das respostas para direcionar
acOes de educacdo permanente em salde para uma assisténcia segura e de qualidade. Método:
Trata-se de estudo transversal com delineamento descritivo, abordagem quantitativa do tipo
analitico com correlacdo entre variaveis, com coleta de dados de forma prospectiva, para
capacitacdo profissional com uso de tecnologia da informacéo e comunicagdo, desenvolvido
em um Hospital Escola do Municipio de Sdo José do Rio Preto — SP. A ferramenta digital
destina-se aos profissionais de enfermagem da Internagdo Obstétrica, para promover melhoria
na qualidade do cuidado prestado. A aplicacdo do questionario HSOPSC, abordou as
dimensbes de cultura de seguranca do paciente no ambiente hospitalar, avaliando seus
resultados identificando fragilidades, positividade para seguranga do paciente. Participaram
do estudo, respondendo ao questionario HSOPSC, 45 profissionais da equipe de enfermagem
da Internagdo Obstétrica, sendo 34 auxiliares de enfermagem (75,56%) e 11 Enfermeiros
(24,44%), todos do sexo feminino (100%) e atuantes na especialidade da Obstetricia.
Resultados: Dos resultados obtidos nas 12 dimensdes de cultura de seguranca do paciente,
constata-se que 11 delas apresentaram como melhores resultados valores inferiores a 75%, o
que resulta na necessidade de implantar e implementar melhorias nos aspectos da cultura de
seguranca do paciente, como expectativas de promocao de seguranca dos supervisores/chefes;
aprendizado organizacional; trabalho em equipe dentro das unidades; abertura da
comunicacéo; retorno das informacGes e da comunicagdo sobre erro; respostas ndo punitivas
aos erros; adequacdo de profissionais quanto a carga horaria; trabalho em equipe entre a

unidades; passagem de plantdo/turno e transferéncias internas; percepc¢édo geral da seguranca
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do paciente; frequéncia de eventos notificados. Quanto a percep¢do geral da Seguranca do
paciente, verifica-se que 33 (73,33%) percebem uma avaliacdo de efetividade apos
implementacdo de mudangas em prol da seguranca do paciente. Conclusdo: Desenvolver a
cultura de seguranca do paciente € um dos maiores desafios institucionais, visto que ha
necessidade de mudanca de comportamento; paradigma e tomada de a¢des em todos 0s niveis
de gestdo para o processo de melhoria continua, e sustentada, imprescindiveis para a
qualidade e seguranga da assisténcia/cuidado prestado. A utilizacdo de tecnologia de
informac&o e comunicacdo como ferramenta de auxilio a educacdo permanente destinada a
profissionais de saude é de extrema relevancia para o fortalecimento do aprimoramento do
conhecimento profissional e sua implementagdo na pratica cotidiana. Implantar e implementar
0 uso de tecnologias de informagdo e comunicagdo como a capacitagcao proposta neste estudo,
visa, qualificar o profissional da equipe de saude, propor novo modelo pedagdgico para
educacdo permanente em salde destinada a adultos, utilizar de comunicagdo entre 0s pares
por meio da interacdo digital no formato online, capacitar/treinar/orientar fundamentado e
evidenciado cientificamente. Em termos praticos no cotidiano de trabalho, esta pesquisa
contribui para que em meio a0 mapeamento de processos do setor, indicadores e, resultados
do processo, haja envolvimento e engajamento da equipe de enfermagem para cultura de
seguranca do paciente almejando a melhoria continua e sustentada desta cultura tdo essencial

para a assisténcia segura e de qualidade.

Descritores: 1. Seguranca do paciente; 2. Tecnologias de comunicacdo e informacdo; 3.
Enfermagem; 4. Educacdo em salde; 5. Educacdo continuada; 6. Cultura

Organizacional.
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Obijective: Develop and implement a Virtual Learning Environment (VLE) for Permanent
Health Education in the Patient Safety Culture to verify its impact on professional nursing
practice. Method: The study is cross-sectional research with descriptive design, quantitative
analytical approach with the correlation between variables, with data collection prospectively
for professional training, developed at a teaching hospital in the city of Sdo José do Rio Preto
- SP. The digital tool is intended for nursing professionals in Obstetric Hospitalization to
promote improvement in the quality of care provided. The application of the Hospital Survey
on Patient Safety Culture — HSOPSC questionnaire addressed the dimensions of patient safety
culture in the hospital environment, evaluating its results. Forty-five professionals from the
nursing staff of the Obstetric inpatient care unit participated in the study. They answered the
Hospital Survey on Patient Safety Culture questionnaire. The study sample was composed of
34 nursing assistants (75.56%) and 11 registered nurses (24.44%), all-female (100%) and
working in the specialty of Obstetrics. Results: Regarding the general perception of Patient
Safety, 33 participants (73.33%) agreed that there is an evaluation of effectiveness after
implementation of changes in favor of patient safety; 5 (11.11%) neither disagreed nor
agreed; 7 (15.56%) disagreed that there is an evaluation of effectiveness. Results from the 12
dimensions of patient safety culture appointed that 11 presented as best values scores below
75%. It shows the need to implement and implement improvements in aspects of the patient
safety culture. Among them, we can list expectations of promoting the safety of
supervisors/bosses; organizational learning; teamwork within the units; openness of
communication; feedback of information and error reporting; non-punitive responses to
mistakes; adequacy of professionals regarding the workload; teamwork between units; shift
change/shift and internal transfers; general perception of patient safety; frequency of events
notified. The result is similar to that of other studies carried out in Brazil. Therefore, it is

possible to conclude that it does not reflect a good patient safety culture. Conclusion: We
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believe that the social impact and scientific advancement is to use information and
communication technology to aid permanent education aimed at health professionals.
Advances in nursing practice are highly relevant, as it strengthens the improvement of
professional knowledge and its implementation in daily practice. To implement and
implement the use of information and communication technologies as the training proposed in
this research, aim to qualify the professional of the health team, propose a new pedagogical
model for continuing health education for adults, use communication between peers through
the digital interaction in the online format, enabling/training/guiding in EAD format based on

scientific evidence.

Keywords: 1. Patient safety; 2. Information technology; 3. Nursing; 4. Health education; 5.

Education, continuing; 6. Organizational Culture
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Objetivo: Desarrollar e implementar un Ambiente de Aprendizaje Virtual (VLE) para la
Educacién Permanente en Salud en la Cultura de Seguridad del Paciente para verificar su
impacto en la practica profesional de enfermeria. Método: EIl estudio es una investigacion
transversal con disefio descriptivo, abordaje analitico cuantitativo con la correlacion entre
variables, con recoleccion de datos prospectivamente para la formacién profesional,
desarrollada en un hospital docente de la ciudad de S&o José do Rio Preto - SP. La
herramienta digital esta dirigida a los profesionales de enfermeria en Hospitalizacion
Obstétrica para promover la mejora en la calidad de la atencién brindada. La aplicacion de la
Encuesta Hospitalaria de Cultura de Seguridad del Paciente - Cuestionario HSOPSC abordd
las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente en el &mbito hospitalario, evaluando
sus resultados. En el estudio participaron 45 profesionales del personal de enfermeria de la
unidad de atencion hospitalaria de Obstetricia. Respondieron al cuestionario Hospital Survey
on Patient Safety Culture. La muestra del estudio estuvo compuesta por 34 auxiliares de
enfermeria (75,56%) y 11 enfermeras tituladas (24,44%), todas mujeres (100%) y que
trabajan en la especialidad de Obstetricia. Resultados: En cuanto a la percepcion general de
la Seguridad del Paciente, 33 participantes (73,33%) coincidieron en que existe una
evaluacion de la efectividad luego de la implementacion de cambios a favor de la seguridad
del paciente; 5 (11,11%) no estuvieron en desacuerdo ni estuvieron de acuerdo; 7 (15,56%) no
estuvieron de acuerdo con que exista una evaluacion de efectividad. Los resultados de las 12
dimensiones de la cultura de seguridad del paciente sefialaron que 11 presentaron como
mejores puntuaciones puntuaciones por debajo del 75%. Muestra la necesidad de implementar
e implementar mejoras en aspectos de la cultura de seguridad del paciente. Entre ellos,
podemos enumerar las expectativas de promover la seguridad de los supervisores / jefes;
Aprendizaje organizacional; trabajo en equipo dentro de las unidades; apertura de la

comunicacion; retroalimentacion de informacion y reporte de errores; respuestas no punitivas
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a los errores; adecuacion de los profesionales con respecto a la carga de trabajo; trabajo en
equipo entre unidades; cambio de turno / turno y transferencias internas; percepcion general
de la seguridad del paciente; frecuencia de los eventos notificados. El resultado es similar al
de otros estudios realizados en Brasil. Por tanto, es posible concluir que no refleja una buena
cultura de seguridad del paciente. Conclusion: Creemos que el impacto social y el avance
cientifico es utilizar las tecnologias de la informacion y la comunicacion para ayudar a la
educacion permanente dirigida a los profesionales de la salud. Los avances en la practica de la
enfermeria son de gran relevancia, ya que fortalece la mejora del conocimiento profesional y
su implementacion en la practica diaria. Implementar e implementar el uso de las tecnologias
de la informacion y la comunicacion como la formacidn propuesta en esta investigacion, tener
como objetivo capacitar al profesional del equipo de salud, proponer un nuevo modelo
pedagdgico de educacién continua en salud para adultos, utilizar la comunicacion entre pares
a través de la interaccion digital en el formato en linea, habilitando / capacitando / guiando en

formato EAD basado en evidencia cientifica.

Palabras clave: 1. Seguridad del paciente; 2. Tecnologia de la informacion; 3. Enfermeria; 4.

Educacion en salud; 5. Educacion continua 6. Cultura Organizacional
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1 INTRODUCAO

“Talvez parega estranho enunciar como primeiro dever de um hospital ndo causar mal
ao paciente”. Frase de impacto dita por Florence Nightingale, enfermeira inglesa, fundadora
da Enfermagem Moderna, voluntaria na Guerra da Criméia em 1854.% Errar é humano ou To
Err is human, impulsionou mundialmente discussdes sobre a seguranca do paciente como
marco inicial de abordagem de um tema t&o crucial para a melhoria da qualidade dos servicos
de satde.

Desde entdo, foram instituidas organizacdes e redes de fortalecimento em prol da
Seguranca do Paciente, com o objetivo de diminuir os eventos adversos (EAS) relacionados
com a assisténcia & salde: World Alliance for Patient Safety — “Alianga Mundial de
Seguranga do Paciente” atualmente intitulada como Patient Safety Program;* Desafios
Globais para a Seguranca do Paciente pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS);> Rede
Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente (RIENSP) em 2005;° Rede Brasileira
de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) em 2008.’

Na trajetoria de pesquisas relevantes voltadas para a qualidade do cuidado em salde,
visando a seguranca do paciente, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), reconhecendo o
problema em nivel global de seguranca do paciente estabelece em 2004, a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety). O propdsito da iniciativa
foi definir e identificar prioridades na area de seguranca do paciente em diversas partes do
mundo e contribuir para uma agenda mundial para a pesquisa no campo. Dentre essas,
destacam-se: cuidados de salde as mées e aos recém-nascidos; cuidados de salde aos
idosos; eventos adversos (EA) relacionados a erros de medicacdo; fragil cultura de seguranca,
voltada ao processo de responsabilizagdo pelo erro; competéncias e habilidades inadequadas

entre profissionais de salde; infeccdes associadas ao cuidado de satde.”
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A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente tem sua abrangéncia em nivel
internacional, tendo como missdo coordenar, disseminar e acelerar melhorias para a seguranca
do paciente em termos mundiais. Ela identificou seis areas de atuacdo, entre elas, o
desenvolvimento de "Solugdes para a Seguranga do Paciente”. Trata-se de solugdes,
consideradas como Metas Internacionais de Seguranca, que tém o propdsito de promover
melhorias especificas em 4reas que sdo probleméticas na assisténcia:®
Meta 1 — Identificar os pacientes corretamente
Falhas no processo de identificacdo dos pacientes podem causar erros graves como a
administracdo de medicamentos e cirurgias em "pacientes errados”.

Meta 2 — Melhorar a efetividade da comunicacéo entre profissionais da assisténcia

Erros de comunicacéo entre os profissionais da assisténcia podem causar danos aos pacientes.

Meta 3 — Melhorar a seguranca de medicacdes de Alta vigilancia (High-alert
medications).

A preocupacdo ndo se concentra somente em medicamentos como psicotropicos ou
quimioterapicos; solucdes de eletr6litos em altas concentracGes para uso endovenoso sao
potencialmente perigosas.

Meta 4 — Assegurar cirurgias com local de intervencéo correto, procedimento correto e
paciente correto

Cirurgias ou procedimentos invasivos em locais ou membros errados sdo erros totalmente
preveniveis decorrentes de falhas na comunicacao e na informacao.

Meta 5 — Reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados de saude

A OMS estima que, entre 5% e 10% dos pacientes admitidos em hospitais, adquirem uma ou
mais infecgdes. A higiene das maos, de acordo com as diretrizes atuais da OMS ou do Center
for Disease Control, € uma medida primaria preventiva.

Meta 6 — Reduzir o risco de lesdes aos pacientes, decorrentes de quedas.
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A seguranca do paciente tem sido reconhecida mundialmente como um grave problema e
questdo de salde publica, visto que as consequéncias de danos ou lesdes decorrentes dos
cuidados assistenciais podem ser graves ou fatais, além de serem muito dispendiosas tanto
para suas vitimas quanto para os servicos de satide devido aos custos.’®*? Apesar dos esforcos
em pesquisas e investimentos, a magnitude do problema continua evidente e o principal
desafio encontra-se no comprometimento das organizacGes de salde em aprender com 0s
eventos adversos, para permitir que os pacientes possam experienciar um cuidado seguro,®
correspondendo entdo a reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de salide como conceito de Seguranca do paciente.*?

A 722 Assembleia Mundial da Saude, em 2019, por meio da resolugdo WHA 72.6, que
versa sobre acdo global de seguranca do paciente, definiu que fosse desenvolvido um plano de
acao global para o tema. Este Plano foi adotado pela 742 Assembleia Mundial da Saude, em
2021, como Plano de Acdo Global para a Seguranca do Paciente, para atingir a maxima
reducdo possivel na ocorréncia de danos evitaveis decorrentes de cuidados de salde
inseguros. O Plano de Acdo Global estabelece “um mundo em que ninguém ¢ prejudicado nos
cuidados em saude, e todos os pacientes recebem cuidados seguros e respeitosos, todas as
vezes, em todos os locais.” Este plano tem a funcéo de fornecer um referencial para que os
Estados desenvolvam seus respectivos planos de acdes nacionais sobre seguranca do paciente
e fornece orientacdes estratégicas para que 0s eventos adversos sejam eliminados.*®

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente — REBRAENSP,
constituida no dia 14 de maio de 2008, em S&o Paulo, visa potencializar o conhecimento e
esforcos entre atores comprometidos com o desenvolvimento permanente desta area no Brasil.
A REBRAENSP é a estratégia de vinculacdo, cooperacdo e sinergia entre pessoas,
instituicOes, organizacGes e programas interessados no desenvolvimento dos cuidados de

salde, gestdo, pesquisa e informacéo, e educacéo inicial e permanente da Enfermagem, com a
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finalidade de contribuir para a promocéo e protecdo da saide humana, melhoria permanente
da qualidade dos servicos e promover 0 acesso universal e equitativo dos cuidados de saude
no Brasil. Em todo o Brasil, a REBRAENSP organiza-se em Polos (geralmente estaduais) e
Nucleos (em regides ou cidades de cada estado), que atuam de forma a implementar e
desenvolver os objetivos firmados com a Rede Nacional.**

A seguranca do paciente € um componente critico e essencial na melhoria da
assisténcia a saude em todo o mundo, discutido mundialmente e considerado prioritario na
area da saude e, devido a complexidade da assisténcia e dos processos de trabalho, a
ocorréncia de incidentes durante o cuidado, apesar de indesejavel, é uma realidade.™

Em 2013, no Brasil, publicou-se pela Portaria n°® 529 o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente - PNSP com intuito de vigiar e monitorar 0s eventos adversos na
assisténcia a Satde® em concomitancia com a Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36
gue no mesmo ano, instituiu acGes para Seguranca do Paciente e definiu a cultura de
segurancga do paciente como o conjunto de valores, atitudes, comportamentos que determinam
0 comprometimento com a gestdo da salde e da seguranga, substituindo a punicdo pela
oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo & satde.'® O PNSP — Programa
Nacional de Seguranca do Paciente em seu artigo segundo, tem por objetivo geral contribuir
para a qualificacdo do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de saude do territorio
nacional e por objetivos especificos no artigo terceiro: promover e apoiar a implementacéo de
iniciativas voltadas a seguranca do paciente em diferentes areas da atencdo, organizacao e
gestdo de servicos de saude, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude; envolver os pacientes e familiares nas
acOes de seguranca do paciente; ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a

seguranca do paciente; produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca
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do paciente; e fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico e de
graduacdo e pés-graduagdo na area da sadde.*

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, promove a protecao da saude da
populacéo, por controle sanitario da producgédo e consumo de produtos e servigos submetidos a
vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a
eles relacionados, bem como o controle de portos, aeroportos, fronteiras e recintos
alfandegados. Mobilizado pela Seguranca do Paciente, desenvolveu um sistema informatizado
disponivel online, o NOTIVISA que subsidia o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS) para receber notificagdes de incidentes, eventos adversos (EA) e queixas técnicas
(QT) relacionadas ao uso de produtos e de servigos sob vigilancia sanitaria. As notificaces
ndo apresentam qualquer carater punitivo, mas visa a promocdo da melhoria continuada do
processo de trabalho, a intervencdo em possiveis falhas e ao levantamento de dados pelo
monitoramento da Anvisa e podem ser feitas por profissionais de servicos de salde;
profissionais/técnicos da Anvisa, das Vigilancias Sanitarias Estaduais e Municipais, das
Secretarias Estaduais e Municipais de Salde; profissionais de Laboratérios de Saude Publica,
Universidades/Centros de pesquisa; profissionais que atuam em drogarias e farmaécias;
profissionais das empresas detentoras de registro de produtos sob vigilancia sanitéaria
(fabricantes, importadores e distribuidores); profissionais de salde liberais e por Cidadaos -
pacientes, familiares, acompanhantes, cuidadores e outros. ***

De fato, avaliar de forma transparente a assisténcia prestada em circunstancias de
eventos adversos viabiliza uma cultura justa ndo punitiva incentivando assim a notificacdo de
eventos e o aprendizado para melhorias.’® A cultura de seguranca do paciente ao ser avaliada
verifica condi¢Ges organizacionais que levam a possiveis eventos adversos (EAS)

relacionados a assisténcia a satde.’
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Para as instituicdes que buscam melhoria da qualidade no atendimento, devem usar
evidéncias para nortear as acdes na promocdo de mudancas culturais.’® Utilizar métodos
claramente definidos que descrevem as experiéncias positivas em instituicdes resultam em
possiveis intervencdes que alavancam a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente.”

A implantacdo e avaliacdo de melhorias na assisténcia, associada a mensuracao
sistematica da cultura de seguranca sdo estratégias para aumentar a seguranca do paciente no
hospital.”* Algumas estratégias podem ser consideradas pelos gestores dos servicos de sadde
para aprimorar a cultura de seguranca do paciente, tais como: sensibilizacdo dos profissionais
por meio da educacdo permanente, assim como um sistema de notificacdo de eventos que seja
simples e eficaz.??

Existe a compreensdo de que a formacdo de uma cultura de seguranca do paciente
envolve o engajamento de toda a instituicdo. Partindo-se dos problemas, na busca pelas
respectivas solucdes, propiciando um ambiente no qual os profissionais sintam-se
empoderados a participar, colaborando com suas sugestdes, identificando, assim, a
necessidade de rever o processo de trabalho em prol de uma assisténcia segura e,
consequentemente, de qualidade.?®

A cultura de seguranca do paciente € de grande importancia dentro de uma instituicao
de saude visto que tem a capacidade de mobilizar esforgos para que os pontos considerados
frageis possam ser melhorados, por meio de acbes direcionadas a fortalecer aspectos
considerados favoraveis. 1sso é o que justifica o fato do notdrio interesse de pesquisadores
pela avaliacdo da cultura de seguranga nas instituicdes de saude, visando justamente uma
melhoria da cultura de seguranca. Contudo o acompanhamento da cultura de seguranca
quando feito de forma sistematica pode ser de grande contribuicdo para promover o trabalho
em equipe, bem como uma assisténcia a satde segura durante toda a permanéncia do paciente

no servico.**
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A consolidacdo da seguranca do paciente se configura como subsidio para as propostas
de melhoria da qualidade, pois 0s seus constructos permitem remodelar os processos de
trabalho, fazendo com que estratégias seguras aprimorem a assisténcia em satide.?

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), instituida no ano de
2004, representa um marco para a formacéo e trabalho em saude no Pais. Resultado de lutas e
esforcos promovidos pelos defensores do tema da educacgéo dos profissionais de saude, como
forma de promover a transformacdo das praticas do trabalho em salde, a PNEPS é uma
conquista da sociedade brasileira. Caracteriza-se, portanto, como uma intensa vertente
educacional com potencialidades ligadas a mecanismos e temas que possibilitam gerar
reflexdo sobre o processo de trabalho, autogestdo, mudanca institucional e transformacéo das
praticas em servico, por meio da proposta do aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de
construir cotidianos e eles mesmos constituirem-se como objeto de aprendizagem individual,
coletiva e institucional. Sem duavida, a PNEPS promoveu avancos na area da educacdo na
saude, requer, no entanto, esforcos de articulacdo de parcerias institucionais entre servico e
ensino, educacdo e trabalho, numa perspectiva dialégica e compartilnada. A aposta é de
fortalecer a EPS como norteadora de novas praticas que orientam a reflexdo sobre o processo
de trabalho e a construcdo de atividades de aprendizagem colaborativa e significativa,
favorecendo o trabalho em equipe, a gestdo participativa e a corresponsabilizacdo nos
processos de ensino-aprendizagem, para o alcance dos objetivos estratégicos do SUS.?

E inegavel que o processo de concepcdo da Politica Nacional de Educagio Permanente
em Saude - PNEPS, por parte da gestdo federal, e a sua conducdo envolvendo os mais
distintos atores, constituem-se processos imprescindiveis para a sua implementagéo. Sabe-se,
no entanto, que a operacionalizacdo de uma politica dessa magnitude, que se propde a ser 0
eixo transformador e estruturante para o fortalecimento do SUS, revela e enfrenta inUmeros

desafios. Esses, para serem superados, acabam por demandar uma série de estratégias
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adicionais que conduzem para o alcance do objetivo principal, no caso na PNEPS, promover
alteracdes nas praticas de saude dominantes e, como efeito, melhorar os resultados de saude
da populacéo.”’

Mesmo que haja a perpetuacdo de praticas voltadas para o modelo tradicional, é
consideravel o avanco da utilizacdo de recursos tecnologicos e de praticas reflexivas no
préprio cotidiano de trabalho ou que integrem ensino- -servico nas iniciativas de EPS. Esses
tém como intuito produzir um despertar pelos trabalhadores de salde para mudanca de sua
pratica, modificando assim a sua atuacdo profissional e a qualificacdo dos servicos de saude —
e é quando as préticas em EPS de fato acontecem.?

Acredita-se que a formacdo e o desenvolvimento dos trabalhadores da saide devem se
dar de forma reflexiva, participativa e continua, voltados para as necessidades locais, dos
servicos e das pessoas, fortalecendo o elo entre gestores, instituicdo de ensino, profissionais
de satide e a populacdo na melhoria da qualidade do sistema de satde.?®

Pela proximidade com o paciente, por dar continuidade ao tratamento proposto, pelo
quantitativo de pessoal e de procedimentos realizados durante a assisténcia e, portanto, por
possuir uma viséo sistémica do processo de trabalho, a equipe de enfermagem assume posicao
privilegiada na avaliacdo dos servicos de saude, podendo contribuir para o levantamento dos
indicadores de seguranca do paciente.30

A avaliacéo da cultura de seguranca do paciente permite reconhecer potencialidades e
fragilidades que norteardo acGes de melhorias de modo a construir uma cultura positiva e forte
dentro das instituicdes de saude. A equipe de enfermagem €é o grande contingente de recursos
humanos hospitalares e, na maioria das vezes, é responsavel direta pela assisténcia, por isso,
avaliar a cultura de seguranga do paciente nessa populacdo traz informacgdes importantes e
impactantes para as instituicoes hospitalares.'

Identificar a cultura de seguranca da instituicdo e a percepgdo dos profissionais
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sobre esse mesmo tema permite a implementacdo de melhorias para areas identificadas como
frageis e motiva a continuidade de acGes fortemente estabelecidas, permitindo a assisténcia
livre de danos, mais segura e de qualidade.™

A maternidade precisa ser entendida como uma organizacdo diferente dentro da
instituicdo, devido ao fato de cuidar de duas pessoas a0 mesmo tempo, e que, ndo
necessariamente, apresentam uma condicao clinica de doenca ja que a gestacéo, o parto e o
puerpério séo processos fisiolégicos. *

Todos os dias, cerca de 800 mulheres e 6,7 mil bebés perdem a vida na hora do parto e
nascimento. Além disso, quase 5,4 mil bebés nascem mortos diariamente, com 40% dessas
mortes ocorrendo em relagdo ao trabalho de parto. A maioria dos natimortos, mortes maternas
e neonatais e danos sao evitaveis por meio da prestacdao de cuidados seguros, respeitosos e de
qualidade durante a gravidez, o parto e nos primeiros dias de vida. **

No ano de 2021, a OMS estabeleceu Cinco Objetivos do Dia Mundial da Seguranca do
Paciente comemorado em 17 de Setembro, com o objetivo de melhorar a seguranga materna e
neonatal no local de atendimento e acelerar a acdo em direcdo aos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para reducdo da mortalidade materna e fim das mortes
evitaveis de recém-nascidos até 2030. Os objetivos sdo: reduzir praticas desnecesséarias e
prejudiciais para mulheres e recém-nascidos durante o parto; fortalecer a capacidade e o apoio
dos profissionais de saude para cuidados maternos e neonatais seguros; promover cuidados
respeitosos para um parto seguro; melhorar o uso seguro de medicamentos e transfusdes de
sangue durante o parto; e reportar e analisar incidentes de seguranca no parto. *

Ante ao cenario mundial que visa melhorar a seguranca materna e neonatal, faz-se
necessario desenvolver estratégias de educacdo permanente em saude que possam contribuir
para o0 processo de ensino aprendizado da equipe de enfermagem. Para isto, desenvolver um

ambiente virtual de aprendizagem — AVA, que aborde contetdos referentes a seguranca
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materna e neonatal torna-se uma proposta que pode contribuir positivamente, mitigando danos
evitaveis, intensificando a qualidade e seguranca da assisténcia prestada, aléem de sensibilizar

e desenvolver na equipe a cultura de seguranca do paciente.
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2. OBJETIVOS

2.1 Gerais

Desenvolver um Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) sobre Cultura de Seguranga do

Paciente, destinado aos profissionais de enfermagem da Internacdo Obstétrica.

Aplicar o questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC aos profissionais
de enfermagem da Internacdo Obstétrica como ferramenta diagnostica sobre cultura de

seguranca do paciente.

2.2 Especificos

Capacitar os profissionais de enfermagem da Internacdo Obstétrica sobre cultura de seguranca
do paciente utilizando o AVA como estratégia de Educacdo Permanente em Salde para

melhoria da qualidade e seguranca do cuidado prestado.

Verificar os resultados das respostas do questionario HSOPSC - Hospital Survey on Patient
Safety Culture quanto a cultura de seguranca do paciente para direcionar acfes de educacgéo

permanente em saude para uma assisténcia segura e de qualidade na Internacdo Obstétrica.
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3 METODO

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, com delineamento descritivo,
abordagem quantitativa e de intervencdo por meio de capacitacdo profissional desenvolvida
em um Hospital Escola do Municipio de S&o José do Rio Preto - SP.

O HCM - Hospital da Crianca e Maternidade de Sdo José do Rio Preto integra o
complexo FUNFARME, composto pelo Hospital de Base (Hospital Geral); Ambulatério;
Rede de Reabilitacdo Lucy Montoro e Hemocentro. O complexo Funfarme prima pela
Seguranca do paciente e com vistas a isso galga continuamente certificacbes que o
qualifiquem, como a Acreditacdo ONA Nivel 2, obtida em 2020 e manutencdo em 2021.
Acreditamos que esta pesquisa contribui para que a triade ensino, pesquisa e assisténcia
produzam resultados de impacto para o fortalecimento e consolidacdo da Cultura de

Seguranca do Paciente.

3.1 Local do Estudo

O local do estudo foi a Internacdo Obstétrica do HCM, localizado nos 3° e 5° andares
onde sdo atendidos gestantes com referéncia para alto risco, parturientes, puérperas e recém-
nascidos conforme a pactuacdo SUS-DRS XV - Departamento Regional de Saude, por meio

da Secretaria Estadual de Saude, que abrange a populacdo de 102 municipios.

3.2 Caracteristicas da Populagdo
A populagdo do estudo da Internagdo Obstétrica foi composta de 11 enfermeiros e 34
auxiliares de enfermagem, divididos em suas escalas de revezamento totalizando 45

participantes da pesquisa.
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3.3 Critérios de Incluséo e Exclusio

Como critérios de exclusdo, foram considerados aqueles em licenca/férias durante o
periodo de coleta de dados, o enfermeiro pesquisador, membro da equipe, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem que realizam cobertura nestes andares (3° e 5°); que solicitaram
desligamento e/ou foram desligados da Instituicdo, ndo devolver o instrumento de coleta de
dados apds cinco tentativas de recebimento, questionarios preenchidos em menos da metade e
ndo participar dos encontros online em AVA e que ndo desejaram participar da
pesquisa. Nestes critérios, dentro da populacdo de 52 profissionais (12 enfermeiros e 40
Auxiliares de enfermagem), 01 enfermeiro-pesquisador ndo participou da coleta de dados,
totalizando 11 enfermeiros participantes; 01 auxiliar de enfermagem desligou-se da

Instituicdo por aposentadoria durante a coleta de dados e 05 recusaram participar da pesquisa.

3.4 Instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture — HSOPSC

Existem diversos instrumentos que avaliam a cultura de seguranca do paciente no
ambiente hospitalar e para atender a este estudo, 0 HSOPSC foi selecionado devido ser
amplamente utilizado em estudos de cultura de seguranca do paciente em outros paises. Além
disso, foi validado e traduzido para a lingua portuguesa e adaptado culturalmente, o que nos
auxilia de maneira clara na forma como seré respondido, sem ocorrer davidas linguisticas.

O HSOPSC - Questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC,
desenvolvido e disponivel desde 2004 pela Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ) dos EUA, pais onde é extensamente utilizado, bem como em outros paises que
fizeram sua propria validagéo e adaptacdo. O HSOPSC aborda doze dimensdes da cultura de
seguranga do paciente no ambiente hospitalar. O instrumento de avaliagdo HSOPSC, engloba
12 dimens0Oes da cultura de seguranca do paciente, duas delas de resultado em seguranca do

paciente, frequéncia de eventos adversos notificados e percepcdo de seguranca (acerca do
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aspecto ‘seguranga do paciente’); ¢ dez dimensdes da cultura de seguranca, expectativas e
acOes da direcao/supervisdo da unidade/servigo que favorecem a seguranca, aprendizagem
organizacional/melhoria continua, trabalno em equipe na unidade/servico, abertura para
comunicacdo, feedback e comunicacdo sobre erros, resposta ndo punitiva aos erros,
dimensionamento de pessoal, apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente,
trabalho em equipe entre unidades e problemas em mudancas de turno e transicdes entre
unidades/servicos. Além dessas 12 dimens@es, o instrumento contempla mais dois itens
simples, numero de notificacdes de incidentes de seguranca e nota geral da seguranca do

3435 3 saber:®

paciente.

Dimensdo 1 - expectativas e acGes de promocdo de seguranca dos
supervisores/gerentes: avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as sugestdes dos
funcionarios para melhorar a seguranca do paciente, reconhece a participacdo dos
funcionarios para procedimentos de melhoria da seguranca do paciente;

Dimensao 2 - aprendizado organizacional e melhoria continua: avalia a existéncia do
aprendizado a partir dos erros que levam a mudancas positivas e a avalia a efetividade das
mudangas ocorridas;

Dimensdo 3 - trabalho em equipe dentro das unidades: define se os funcionarios
apoiam uns aos outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos como uma
equipe;

Dimensdo 4 - abertura da comunicacdo: avalia se os funcionarios do hospital
conversam livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres
para questionar os funcionarios com maior autoridade;

Dimensdo 5 - retorno das informagdes e da comunicacdo sobre erro: avalia a

percepcdo dos funcionarios no hospital se eles notificam os erros que ocorrem, se

implementam mudancas e discutem estratégias para evitar erros no futuro;
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Dimensdo 6 - respostas ndo punitivas aos erros: avalia como os funcionarios se
sentem com relacdo aos seus erros, se eles pensam que 0s erros cometidos por eles possam ser
usados contra eles e mantidos em suas fichas funcionais;

Dimenséo 7 - adequacdo de profissionais: avalia se os funcionarios sdo capazes de
lidar com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para oferecer o
melhor atendimento aos pacientes;

Dimensédo 8 - apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente: avalia se a
administracdo e gestdo do hospital propiciam um clima de trabalho que promove a seguranca
do paciente e demonstra que a seguranca do paciente € prioritaria;

Dimenséo 9 - trabalho em equipe entre as unidades: avalia se as unidades do hospital
cooperam e coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta qualidade para os
pacientes;

Dimensdo 10 - passagens de plantdo/turno e transferéncias internas: avalia se
informagdes importantes sobre o cuidado aos pacientes é transferida através das unidades do
hospital e durante as mudancas de plantdo ou de turno;

Dimensdo 11 - percepcdo geral da seguranga do paciente: avalia os sistemas e
procedimentos existentes na organizacdo de saude para evitar a ocorréncia de erros e a
auséncia de problemas de seguranca do paciente nos hospitais;

Dimensdo 12 - frequéncia de eventos notificados: relaciona-se com o relato de
possiveis problemas de seguranca do paciente e de eventos identificados ou erros percebidos e
corrigidos antes que esses afetassem o paciente.

Além disso, proporciona que os profissionais atribuam uma nota a seguranca do

paciente e ao nimero de registros de eventos.*’
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3.5 Critérios Eticos

Para fins de questdes éticas, foram respeitadas as diretrizes da Resolucdo 466/2012 e o
projeto de pesquisa foi aprovado na Plataforma Brasil, por meio do parecer n°
12897119.1.0000.5415.

O questionario HSOPSC (Anexo 1) foi entregue aos participantes da pesquisa
mediante a abordagem individual sobre a apresentacdo do projeto de pesquisa, com entrega do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo 2). Neste momento foram
esclarecidas duvidas e o pesquisador colocou-se a disposicdo da equipe. O questionario foi
entregue com prazo para devolucdo entre setembro e novembro de 2019. Para isto, cada
participante recebeu um envelope com o questionario a ser preenchido, sem identificacéo e,
ao ser devolvido, foi entregue lacrado ao pesquisador. Esses questionarios devolvidos foram
identificados por ordem numérica de entrega e com a letra alfabética “Q” de questionario
como Q1 a Q45 para facilitar a tabulacdo dos dados. Como no proprio questionario existe a
identificacdo da categoria profissional, obtivemos o quantitativo de enfermeiros e auxiliares
de enfermagem participantes da pesquisa. No caso de negativa do pesquisado, ele terd total
liberdade em ndo participar da pesquisa, sendo respeitado seu direito a recusa. Este
questionario devera ser respondido e posteriormente devolvido ao pesquisador. Apds cinco
tentativas de recebimento do questionario e a negativa de todas elas, o pesquisado seréa

excluido da pesquisa conforme critério pré-estabelecido.

3.6 Analise dos Dados

Para analise descritiva do instrumento HSOPSC e avalia¢do da Cultura de Seguranca
do setor Internacdo Obstetrica, foram calculados os percentuais de respostas positivas dos
itens componentes das dimensdes de cultura do questionario. As respostas foram classificadas

como segue abaixo:
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- respostas positivas: referem-se as respostas em que serdo assinaladas a op¢do 4 ou 5
(concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre) para as sentencas formuladas de
forma positiva com relacdo a seguranca do paciente, ou 1 ou 2 (discordo/discordo totalmente
ou nunca/raramente) nas perguntas formuladas negativamente;

- respostas neutras: referem-se as respostas em que sdo assinaladas a op¢édo 3 (nem
discordo/nem concordo ou as vezes) para qualquer pergunta;

- respostas negativas: referem-se as respostas que serdo assinaladas as opc¢des 1 ou 2
(discordo/discordo totalmente ou nunca/raramente) para as perguntas formuladas de forma
positiva, ou 4 ou 5 (concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre) nas sentencas
formuladas negativamente.

O percentual de respostas positivas representa uma reacdo positiva em relacdo a
cultura de seguranca do paciente e permite identificar areas fortes e frageis na seguranca do
paciente. Sdo consideradas areas fortes de seguranca do paciente aquelas onde obtiveram 75%
ou mais de respostas positivas (concordo totalmente/concordo), ou aquelas descritas
negativamente, com 75% ou mais das respostas negativas (discordo totalmente/discordo). De
forma similar, areas com fragilidade na seguranca do paciente e que requerem melhoria sdo
consideradas as que apresentarem 50% ou menos de respostas positivas. >

No que diz respeito aos resultados obtidos nas dimensdes do questionario HSOPSC,
cumpre destacar que seus autores adotaram 75% de respostas positivas como corte para
interpretar os achados como uma cultura de seguranca do paciente positiva. Consideraram
esse corte arbitrario e indicaram que a Instituicdo responsavel pela aplicacdo e analise das
respostas deva definir conforme suas necessidades. Foram consideradas respostas positivas
aquelas em que os participantes concordavam ou concordavam totalmente para perguntas
formuladas positivamente. Quando > 75% de respostas positivas, a dimensdo é considerada

forte para a seguranga do paciente, e resultados < 50% indicam fragilidade e necessidade de
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melhorias na seguranca do paciente. Respostas neutras sdo aquelas com percentual de resposta
entre 51 e 74%.*°

Para testar a confiabilidade do questionario quanto a sua consisténcia interna, foi
aplicado o coeficiente Alfa de Cronbach. A confiabilidade das dimens6es foi comparada com
os resultados do original HSOPSC da AHRQ, que definiu como aceitavel Alfa de Cronbach >
0,60.%

Serdo utilizados métodos de Estatistica Descritiva para analisar questdes de
probabilidade da populagdo, com base nos dados da amostra. Em alguns momentos, dada a
necessidade, para melhor entendimento, foram usados os seguintes métodos: média, mediana,
moda, desvio padrdo, valor maximo, valor minimo, regresséao linear multipla e erro padréo.

Apéds a tabulacdo dos dados, foi realizada analise estatistica descritiva. De maneira
descritiva, sera tracado o perfil da amostra estudada, contemplando as varidveis analisadas e
seus desdobramentos. Os dados foram replicados de forma absoluta e relativas. Todas as
analises foram obtidas por meio do Software SPSS Statistics atreladas as funcionalidades da

ferramenta Excel (verséo 2.016).

3.7 Etapas da pesquisa

Na primeira etapa da pesquisa, foi aplicado o questionario Hospital Survey on
Patient Safety Culture — HSOPSC no periodo de setembro a novembro de 2019 e recebido
pelo pesquisador para tabulagédo de dados.

Na segunda etapa, desenvolveu-se um ambiente virtual de aprendizagem AVA com
participacdo de um arquiteto de Tecnologia da Informagdo que, em parceria com 0
pesquisador, alinharam a necessidade da Educacdo Permanente em Saude com uso da
Tecnologia da Informacédo e Comunicacdo - TIC. Para seu desenvolvimento as fases de sua

criagdo possuem o back end (onde ocorrem a regra de negocios, comunicacdo com o banco de
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dados, controle de usuario, sendo o cédigo principal para que a ferramenta possa ser utilizada)
e o front end (recebe as informacdes do back end e apresenta os dados de uma forma didatica,
visualmente agradavel e flexivel para acesso em equipamentos com internet). Essa ferramenta
pode ser acessada por qualquer equipamento com internet: computadores, tablets, celulares,
facilitando ao participante da pesquisa horarios flexiveis para realizacdo do curso.

Houve a necessidade de obtencdo de um dominio para hospedagem do site intitulado:

“fator de impacto” www.fatordeimpacto.com.br . Este nome deu-se apds muita reflexdo

sobre a importancia da tematica para a seguranca do paciente e de como as estratégias em prol
da qualidade da assisténcia e seguranca impactam diretamente na vida humana, familia e
sociedade.

Para acesso a ferramenta, todos os participantes pesquisados previamente foram
orientados sobre a necessidade de terem uma conta de e-mail. Fizeram seu registro no site
com login e senha de acesso. Mediante seu registro no AVA, o administrador (pesquisador)
apo6s confirmar o cadastro de usuario libera o acesso do mesmo para iniciar 0 curso
autoinstrucional com carga horaria de 30 horas, divididas em encontros online.

Inicialmente foi planejado um encontro presencial para elucidar aos participantes
sobre a ferramenta, porém devido a Pandemia Covid-19 julgamos ser prudente, seguir 0s
protocolos estabelecidos pelo Comité de Enfrentamento da Covid de nossa Instituicdo, bem
como das autoridades em satde no ambito Estadual e Federal.

Os encontros foram determinados mediante um cronograma, destinado ao aprendizado
sobre Cultura de seguranca do paciente. Todos os encontros online possuem as atividades
previamente determinadas, descritas e estruturadas visando um design instrucional voltado
para 0 AVA, favorecendo um processo ensino-aprendizagem dindmico e participativo, onde
0S pares possam juntos, construir o conhecimento e incorporar a cultura de seguranca do

paciente no seu cotidiano profissional. Para tal, foi descrito o “Guia do participante”


http://www.fatordeimpacto.com.br/
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contemplando: apresentacdo do curso, publico-alvo, carga horaria, objetivos, metodologia,
atividades e avaliacdes e equipe responsavel com descri¢do dos planos de aula (Apéndice 1)
para cada modulo dos encontros e da ficha técnica (Apéndice 2).

O intuito desta descri¢do € contribuir junto a futuros pesquisadores e interessados na
tematica uma sugestdo de organizacdo dos conteldos para novas metodologias de ensino-

aprendizagem.

3.7.1 Guia Curricular de Seguranca do Paciente da OMS

O Conteldo referente ao AVA, baseou-se no referencial Teorico do Guia Curricular
de Seguranca do Paciente da OMS, que em sua composicdo, flexibiliza, oportuniza e auxilia
na formacéo/capacitacdo de profissionais de salde em seu contexto de trabalho.

A OMS lancou, em 2011, o guia curricular para a seguranca do paciente para escolas
multiprofissionais, com orientacdes e recomendacdes aos professores, além de sugestdes de
topicos para a reformulacdo dos curriculos. O documento contempla questBes relacionadas a
comunicacdo da equipe, as praticas baseadas em evidéncias, ao trabalho em equipe, a bioética
dos erros médicos, & assisténcia segura, entre outros.** A OMS concedeu o direito de traducio
e publicacdo da sua versdo na lingua portuguesa a Pontificia Universidade Catélica do Rio de
Janeiro - PUC Rio, que é a Unica responsavel pela qualidade da traducdo e por sua
fidedignidade ao texto original, no ano de 2016.*

As propostas oriundas deste manual, traduzido para lingua portuguesa, auxiliam de
modo significativo o processo de Educacdo Permanente em Salde sobre esta temaética téo
relevante para o cuidado assistencial prestado, visando a melhoria diaria da seguranga do
paciente em seu periodo de hospitalizacdo. Cumpre destacar que, as propostas tanto de
conteddo quanto de exercicios para os profissionais de salde séo descritas e sugeridas pelo

Guia, porém, recomendado que se faca adaptacdes para a realidade local, 0 que nos auxilia em
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muito quanto ao preparo do curso para a equipe de enfermagem participante do estudo,
contextualizando a realidade local.

O Guia Curricular de Seguranca do Paciente da OMS é um programa integrado para a
implementacao da educacdo em seguranca do paciente em instituicdes de ensino de cuidados
em saude em todo o mundo. Oferece uma ferramenta educativa para que estudantes das
profissdes de salde entendam os conceitos de seguranca do paciente e de pratica colaborativa.
Ele também orienta professores sobre como ensinar esse topico com métodos modernos de
ensino. Na qualidade de um guia integrado, ele contém informacdes para todos o0s niveis
educacionais de conhecimento e estabelece as bases para a capacitacdo em conceitos e
principios essenciais sobre seguranca do paciente, servindo como um guia completo para
implementar o processo de ensino-aprendizagem desse tema em universidades e escolas de
formacdo de profissionais de salde. Trata-se de um recurso valioso para 0s principais
responsaveis pelo desenvolvimento dos curriculos de assisténcia a salde. Escrito em uma
linguagem de facil compreensdo e para um publico internacional, o Guia Curricular é
composto por duas partes: Parte A: Guia do Professor e Parte B: Tépicos de Seguranca do
Paciente. %

O Guia do Professor apresenta principios e conceitos sobre seguranca do paciente e
fornece informagdes fundamentais sobre a melhor forma de ensinar a seguranca do paciente.

A parte B inclui onze tdpicos de seguranca do paciente elaborados para apresentar

uma variedade de ideias e métodos de ensino e avaliacdo, de modo que os educadores

possam adaptar o material de acordo com seus proprios recursos, contextos e

necessidades. Os 11 tépicos sdo:**
1. O que é seguranca do paciente?

2. Por que empregar fatores humanos é importante para a seguranca do paciente?
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3. A compreensdo dos sistemas e do efeito da complexidade nos cuidados ao
paciente

4. Atuar em equipe de forma eficaz

5. Aprender com 0s erros para evitar danos

6. Compreender e gerenciar o risco clinico

7. Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados

8. Envolver pacientes e cuidadores

9. Prevencdo e controle de infeccdo

10. Seguranca do paciente e procedimentos invasivos

11. Melhorar a seguranca no uso de medicacao

3.8 Design Instrucional do AVA

Para o desenvolvimento do Ambiente Virtual de Aprendizagem — AVA, fez-se
necessario refletir, pesquisar e aprofundar o conhecimento sobre educacdo permanente em
salde direcionada para adultos com enfoque nas Tecnologias de Informacdo e Comunicacao
(TICs).

Para cada nova evolucdo dos meios de comunicagdo, é necessario produzir novos
materiais didaticos para suprir as novas demandas. Além disso, precisamos ndo apenas nos
preocupar com o conteido a ser apresentado, mas com as atividades que serdo realizadas e
como o aluno ira interagir com o contetdo, uma vez que a principal habilidade, na sociedade
atual baseada no conhecimento, € a sua gestdo: como encontrar, avaliar, analisar, aplicar,
produzir e divulgar informagdes em um contexto particular. O planejamento do trabalho
pedagdgico tornou-se ainda mais complexo desde o avanco das tecnologias digitais no

ambiente educacional, contribuindo para novos discursos e novos paradigmas. **
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O perfil dos usuarios aprendizes também vem se modificando: estdo menos motivados
a copiar, ouvir, prestar atencdo de forma estatica e mais motivados a criar, projetar, construir,
e desse modo, aprender de forma colaborativa. Desse modo, o trabalho pedagogico consiste
desde elaboracdo do planejamento didatico, da selecdo de técnicas e estratégias de
metodologias de ensino, da selecdo de contetdos didaticos, considerando as caracteristicas do
usuario-aprendiz, e gera reflexdes e embates relevantes que colaboram com o processo de
aprendizagem.*®

Os contetdos tornam-se cada vez mais complexos, multidisciplinares, desenvolvendo-
se em multiplataformas, o que exige uma ferramenta de gestdo que dé conta dessas
demandas.®

O design instrucional ou desenvolvimento instrucional (DI) é, uma nova area de
atuacdo ligada a Educacdo, mais precisamente a producdo de materiais didaticos.
Configura - se como uma metodologia que surgiu com as novas praticas do fazer pedagdgico
e colocam, agora, o aluno no centro do processo de ensino - aprendizagem. O DI (design
instrucional engloba conhecimentos dos campos de Design, Comunicagdo, Pedagogia e
Tecnologia da Informacao.*

Dentro do campo do design instrucional uma das ferramentas para obtencdo de um
panorama global de todas as fases de trabalho € a metodologia ADDIE, abreviacdo em inglés
para Analysis (Analise), Design (Desenho), Development (Desenvolvimento),
Implementation (Implementacéo) e Evaluation (Avaliagdo).*

A metodologia ADDIE é uma das estratégias que o design instrucional pode se utilizar
para o planejamento, desenvolvimento e avaliacéo das acdes educacionais.*?

As etapas da metodologia ADDIE envolvem planejamento criterioso e a producdo de
cada um dos componentes do design instrucional antecipadamente a acdo da aprendizagem, a

saber:®
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Analise: momento inicial do trabalho onde verifica-se necessidades de aprendizagem
segundo o perfil e caracteristicas do publico-alvo, visando atender a demanda. Analisa-se 0s
resultados pretendidos; especificacdo das atividades e analise de custos.

Design/Desenho: desenvolve plano detalhado de como sera o “produto final”.
Verifica-se layout, estratégias a serem seguidas nos modulos com foco na motivacdo e
maximizacao da retencdo de conhecimento para o aluno/participante.

Desenvolvimento: execucdo do projeto por parte dos programadores, designers
gréficos, desenhistas, roteiristas e especialistas no assunto. Nesta etapa entrega-se o conteido
didatico a ser trabalhado. Esta etapa consome bastante tempo no processo de produ¢do de um
material ou contetdo para validacéo deles.

Implementacdo: Avalia a proposta utilizada e revisa as estratégias implementadas e a
solucdo educacional projetada de modo geral. Verifica-se a funcionalidade, eficécia,
efetividade, eficiéncia, disponibilidade e inovacao.

A ferramenta tecnoldgica para educacdo permanente em salde, foi elaborada seguindo
as bases tedricas acima descritas, utilizando-se da tecnologia de informacdo e comunicacao
(TICs) como parte importante desta pesquisa (Figura 1).

Descrigdo da Plataforma para Ambiente Virtual de Aprendizagem
www.fatordeimpacto.com.br

Figura 1: Péagina inicial de acesso a plataforma pelo link www.fatordeimpacto.com.br



http://www.fatordeimpacto.com.br/
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28
Método

Conforme exposto anteriormente, criou-se um dominio para que houvesse a

possibilidade de acesso a plataforma por meio do link www.fatordeimpacto.com.br.

A imagem contendo as maos e no centro um individuo azul simboliza a centralidade
do cuidado seguro destinado ao paciente. As maos enluvadas e unidas representam o trabalho
em equipe de modo interdisciplinar, em prol da Cultura de Seguranca do Paciente.

Nesta pagina inicial, o participante da pesquisa registra-se com um endereco de e-mail
e uma senha de acesso para cadastro no curso. A partir do momento em que o cadastro é
efetuado com sucesso, o participante/aluno recebe uma confirmacdo de e-mail de onde pode
acessar o curso que € liberado pelo Administrador e ser realizado por meio de computador,
tablet e celulares.

No processo de desenvolvimento da plataforma, optou-se por estabelecer como perfil
de Administradores do Curso, por necessidade de acompanhamento do uso do AVA, o
Orientador da pesquisa, a pesquisadora e o0 arquiteto responsavel pelo desenvolvimento da
plataforma. Deste modo, esta equipe possui plenas condi¢cdes de visualizar todas as etapas do
processo de cadastro de usuarios, acessos aos madulos do curso e atender as necessidades dos
usuarios em circunstancias de ddvidas em conteudo, registros e/ou possiveis problemas
técnicos que possam ocorrer. Cumpre ressaltar que os nomes dos usuérios cadastrados foram

ficticios para controle interno da equipe de administradores (Figura 2).

Figura 2: Ambiente do Administrador para acesso ao cadastro de usuarios.


http://www.fatordeimpacto.com.br/
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Nesta tela, verifica-se no icone configuracdes o controle dos usuarios cadastrados. Ao
finalizar o cadastro com sucesso, o administrador libera o contetido para acesso ao curso. Por

meio desta tela consegue-se acompanhar o status dos alunos/participantes. (Figura 3).
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Figura 3. Ambiente do Administrador Curso Cultura de Seguranca do Paciente

O ambiente do administrador permite o0 acesso ao curso estruturado para adequagoes,
ajustes, corregdes e/ou acréscimos de novas informacgoes. Ela é uma ferramenta flexivel que
permite ao administrador adequar os conteudos tedricos, atualizagdes, imagens, videos e

questdes atividades conforme a necessidade para cada curso estruturado (Figura 4).
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Figura 4. Cadastro dos médulos Curso Cultura de Seguranca do Paciente.
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Para cada modulo estruturado no Curso Cultura de Seguranca do Paciente, existem
conteddos direcionando os subtemas relacionados a seguranca do paciente. Desta forma, o
aluno/participante da pesquisa possui elementos tedrico-conceituais, imagens que remetem a
tematica abordada naquele respectivo mddulo, videos especificos e questdes a serem
respondidas com situagdes cotidianas de sua pratica assistencial. Caso seja necessario
acrescentar novo modulo e/ou substituir video, contetdos, 0 AVA ¢ bastante flexivel para

edicdo e correcdo (Figura 5).
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Figura 5. Ambiente Virtual de Aprendizagem — AVA do aluno: aspectos teoricos e
conceituais

No AVA — Ambiente Virtual de Aprendizagem, direcionado para o aluno/participante,
a visualizacdo dele é de um formato diferente ao do administrador, tornando o AVA
dindmico, didatico, bastante visual e dialégico. Durante toda sua participacdo no curso ha um
acompanhamento de percentual concluido, onde, cada médulo realizado até o seu término,
com as leituras, video e questdo atividade, completa-se uma porcentagem do aprendizado
durante seu curso. Portanto atinge 100% do curso, ao concluir a Gltima etapa do médulo que é
0 encerramento.

A intencdo do curso Cultura de Seguranca do Paciente € o de proporcionar
aprendizagem, reflexdo, sensibilizacdo e impacto aos profissionais de enfermagem visando
uma conscientizacdo da equipe quanto a prestar cuidados assistenciais com seguranca e

qualidade. (Figura 6).
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Figura 6. Ambiente Virtual de Aprendizagem — AVA do aluno: video atividade

Em continuidade aos contetudos disponibilizados no ambiente do aluno, foram
inseridos videos objetivos, claros, curtos, com textos relativos aos assuntos abordados, para
que o profissional ao participar dos mddulos vivencie os assuntos de modo dinamico (Figura

7).
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Figura 7. Ambiente Virtual de Aprendizagem — AVA do aluno: questes atividade

Para cada modulo estruturado optou-se por elaborar uma questdo atividade com
cenario pratico de situacBGes-problema que podem ocorrer no cotidiano profissional de uma
equipe de satde em uma Instituicdo Hospitalar.

Nestas questOes atividade, para cada alternativa, tem-se uma justificativa, ou seja, caso
o aluno escolha a alternativa correta, a questdo ficard de cor verde, sinalizando que esta certa
e com a explicacdo da escolha daquela alternativa. Caso haja escolha incorreta por parte do
aluno, todas as alternativas incorretas também possuem suas explicacdes sobre 0os motivos de
ser a alternativa errada. Acreditamos que deste modo, o aprendizado torna-se completo, pois o
aluno ao realizar a escolha errada pode aprender com a explicagdo e caso acerte a questao
também recebera orientacdes sobre seu acerto.

Ap0s o encerramento do Curso Cultura de Seguranca do Paciente, foi elaborado uma
pesquisa com aspectos referentes ao contetido do curso, uso de dispositivos para curso online
no Google Forms® contendo questdes fechadas (Apéndice 3) (Figura 8).

Ap0s o recebimento de todas as respostas dos participantes sua andlise foi utilizada na

discussdo dos resultados.
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Pesquisa do Curso

Sua avaliagdo € muito importante!

Curso Cultura de Seguranga do Paciente

PACIENTE
SEGURO

O conteudo Cultura de Seguranga do paciente & importante para sua atuagao profissional? *

Sim

N&o

Vocé considera sua assisténcia prestada baseada em praticas que garantam a seguranga do

paciente?
Sim
Néo

As vezes

Vocé notifica eventos adversos?

Sim

Néo

As vezes

Nunca

Esse formato de curso on line despertou seu interesse?
Sim
N&o

Talvez
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Vocé faria outros cursos no formato on line?
Sim
Néo

Talvez

Para acessar este curso online vocé utilizou: ™

Celular
Computador

Tablet

Figura 8: Pesquisa do Curso Cultura de Seguranca do Paciente - Google Forms
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4 RESULTADOS

Os resultados apresentados sdo dados referentes a analise do questionario HSOPSC.
Cumpre ressaltar que o uso do AVA como processo de educacdo permanente em saude foi
encerrado apos todos 0s pesquisados acessarem a mesma e cumprirem com todos os modulos
de aprendizado e responderem & pesquisa do Curso por meio do Google Forms®.

Participaram do estudo, respondendo ao questionario HSOPSC, 45 profissionais da
equipe de enfermagem da Internacdo Obstétrica, sendo 34 auxiliares de enfermagem (75,56%)
e 11 Enfermeiros (24,44%), todos do sexo feminino (100%) e atuantes na especialidade da
Obstetricia.

Ressalta-se que o motivo da utilizacdo de uma amostra relativamente pequena, foi pelo
fato de compreender e explorar o resultado da cultura de seguranca do paciente na Unidade de
Internacdo Obstétrica como diagnostico situacional por estar passando por mudangas na
Gestdo por processos e esse aspecto ser de suma importancia para a continuidade das
melhorias a serem realizadas em prol da seguranca do paciente.

Na sua funcéo dentro do hospital, 43 participantes afirmaram ter contato direto com o
paciente (95,56%) e 02 relataram ndo ter contato direto (4,44%).

O tempo de experiéncia na unidade de Internacdo Obstétrica variou de 1 a 5 anos para
17 participantes (37,78%) e de 6 a 10 anos para outros 17 (37,78%). Quanto ao tempo de
trabalho na Instituicdo Hospitalar pesquisada, 22 participantes (48,89%) trabalham de 1 a 5
anos e, 14 (31,11%) de 6 a 10 anos.

A jornada de trabalho dos pesquisados variou de 20-39 horas semanais para 37

participantes (82,22%) e de 40 a 59 horas semanais para 8 deles (17,78%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Informagdes gerais sobre os participantes da pesquisa.
Informagéo N %
1. H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital?
Menos de 1 ano 1 2,22
1 a5 anos 22 48,89
6 a 10 anos 14 31,11
11 a 15 anos 3 6,67
16 a 20 anos 4 8,89
21 anos ou mais 1 2,22
2. H& quanto tempo vocé trabalha na atual &rea/unidade do hospital?
Menos de 1 ano 5 11,11
1a5anos 23 51,11
6 a 10 anos 11 24,44
11 a 15 anos 1 2,22
16 a 20 anos 4 8,89
21 anos ou mais 1 2,22
3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
Menos de 20h por semana 0 0,00
20 a 39 h por semana 37 82,22
40 a 59 horas por semana 8 17,78
60 a 70 horas por semana 0 0,00
80 a 99 por semana 0 0,00
100 horas ou mais por semana 0 0,00

4. Qual é o seu cargo/funcéo neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor
descreva sua posicao pessoal

Enfermeiro 11 24,44
Auxiliar de Enfermagem 34 75,56
Outros 0 0,00

5. No seu cargo/funcéo, em geral vocé tem interagdo direto ou contato com 0s
pacientes

SIM, em geral eu tenho interacéo 43 95,56
direta ou contato com os pacientes
NAO, em geral eu ndo tenho 2 4,44

interacdo direta com 0s pacientes
6. H& quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual?

Menos de 1 ano 0 0,00
1 a5 anos 17 37,78
6 a 10 anos 16 37,78
11 a 15 anos 3 6,67
16 a 20 anos 7 15,56
21 anos ou mais 1 2,22
TOTAL 45 100

No que diz respeito as respostas das questdes conforme as dimensfes anteriormente
descritas, percebe-se que na dimens&o 1 onde verifica-se as expectativas e ac0es de promogéo

de seguranga dos supervisores/gerentes, os resultados mostraram que 28 participantes
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(62,22%) concordaram que o supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de
acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente; 24 (53,33%)
concordam que é levado em consideracdo as sugestdes da equipe em prol da melhoria da
seguranca do paciente; 29 (64,45%) discordam que o supervisor/chefe exige que haja trabalho
mais rapido mesmo que implique em pular etapas nos processos de trabalho e 41 (91,11%)
discordam de que o supervisor/chefe ndo da importancia para problemas de seguranca do
paciente que acontecem repetidamente (Tabela 2).

Tabela 2. Expectativas e acOes de promocdo de seguranca dos supervisores/gerentes
(dimensdo 1). Sdo José do Rio Preto, Sao Paulo, Brasil.2021

Informacéo N %

1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com 0s
procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente

Discordo Totalmente 4 8,89

Discordo 5 11,11
Nem Discordo Nem Concordo 8 17,78
Concordo 23 51,11
Concordo Totalmente 5 11,11
TOTAL 45 100,00

2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracéo as sugestdes do quadro
de pessoal para melhoria da seguranca do paciente

Discordo Totalmente 3 6,67
Discordo 7 15,56
Nem Discordo Nem Concordo 11 24,44
Concordo 20 44,44
Concordo Totalmente 4 8,89
TOTAL 45 100,00

3. O meu supervisor/chefe ndo d& importancia aos problemas de seguranca do
paciente que acontecem repetidamente

Discordo Totalmente 13 28,89
Discordo 28 62,22
Nem Discordo Nem Concordo 0 0,00
Concordo 3 6,67
Concordo Totalmente 1 2,22
TOTAL 45 100,00
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Para a dimensdo 2 onde o enfoque é o aprendizado organizacional e a melhoria
continua, que avalia a existéncia do aprendizado a partir dos erros que levam a mudancas
positivas e a efetividade das mudancas ocorridas:

Sobre serem informados quanto a mudancas implementadas a partir dos relatos de
eventos, 26 participantes (57,77%) afirmam serem comunicados; serem informados sobre os
erros que acontecem na unidade, 22 (48,89%) responderam que sdo informados; discutir
maneiras de prevenir erros na unidade, 27 (60%) afirmaram discutir (Tabela 3).

Tabela 3. Aprendizado organizacional e melhoria continua. Sdo José do Rio Preto, S&o Paulo,
Brasil.2021

Variavel: Secdo C: Frequéncia em que as situacdes abaixo ocorrem na sua
unidade de trabalho:

Informacgéo N %

1. Somos informados sobre mudancas implementadas a partir dos relatorios de
eventos

Nunca 1 2,22
Raramente 1 2,22
As vezes 17 37,78
Quase sempre 11 24,44
Sempre 15 33,33
TOTAL 45 100,00

2. O quadro de pessoal tem liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado ao paciente

Nunca 0 0,00
Raramente 9 20,00
As vezes 12 26,67
Quase Sempre 6 13,33
Sempre 18 40,00
TOTAL 45 100,00
3. Somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta unidade

Nunca 3 6,67
Raramente 7 15,56
As vezes 13 28,89
Quase Sempre 8 17,78
Sempre 14 31,11
TOTAL 45 100,00

4. O quadro de pessoal sente-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos
Seus superiores

Nunca 17 37,78
Raramente 8 17,78
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As vezes 8 17,78
Quase Sempre 5 11,11
Sempre 7 15,56
TOTAL 45 100,00

5. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros evitando que eles
acontecam novamente

Nunca 4 8,89
Raramente 5 11,11
As vezes 9 20,00
Quase Sempre 8 17,78
Sempre 19 42,22
TOTAL 45 100,00
6. O quadro de pessoal tem receio de perguntar quando algo parece ndo estar certo
Nunca 10 22,22
Raramente 11 24,44
As vezes 14 31,11
Quase Sempre 8 17,78
Sempre 2 444
TOTAL 45 100,00

Na dimenséo 3, verifica-se o trabalho em equipe dentro das unidades quanto ao apoio
uns aos outros e tratamento respeitoso.

No que diz respeito a apoiarem-se uns aos outros, 21 participantes (48,89%) afirmam
que ha apoio; o trabalho em equipe na unidade obteve concordancia de 34 participantes
(75,55%); o tratamento respeitoso foi respondido como presente em 35 dos participantes
(77,78%), (Tabela 4). Quanto ao trabalho em equipe, verifica-se uma cultura positiva acima
de 75% relatada pelos pesquisados, onde apenas um item relacionado ao apoio de uns aos
outros, apresenta fragilidade estando abaixo de 50%.

Tabela 4. Trabalho em equipe dentro das unidades. Sdo José do Rio Preto, S&o Paulo,
Brasil.2021

Informacéo N %
1. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras
Discordo Totalmente 1 2,22
Discordo 8 17,78
Nem Discordo Nem Concordo 14 31,11

Concordo 18 40,00
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Concordo Totalmente 4 8,89

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

Discordo Totalmente 1 2,22
Discordo 0 0,00
Nem Discordo Nem Concordo 10 22,22
Concordo 29 64,44
Concordo Totalmente 5 11,11

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito

Discordo Totalmente 0 0,00
Discordo 2 4,44
Nem Discordo Nem Concordo 8 17,78
Concordo 28 62,22
Concordo Totalmente 7 15,56
TOTAL 45 100,00

Na dimenséo 4, verifica-se a abertura da comunicacdo para avaliar se os funcionarios
do hospital conversam livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se
sentem livres para questionar os funcionarios com maior autoridade.

Quanto a ter liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado
do paciente, 24 (53,33%) responderam positivamente; sentir-se a vontade para questionar
decisbes ou acBes dos seus superiores 25 (55,56%) responderam ndo se sentirem a vontade; o
quadro de pessoal tem receio de perguntar quando algo ndo esta certo, foi respondido por 21
(46,66%) de que possuem receio para perguntar (Tabela 5).

Tabela 5. Abertura de comunicacdo para discussdo de erros. Sdo José do Rio Preto, S&o
Paulo, Brasil.2021

Informacao N %

1. O quadro de pessoal tem liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado ao paciente

Nunca 0 0,00
Raramente 9 20,00
As vezes 12 26,67
Quase Sempre 6 13,33
Sempre 18 40,00

TOTAL 45 100,00
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2. O quadro de pessoal sente-se a vontade para questionar as decisdes ou acdes dos
seus superiores

Nunca 17 37,78
Raramente 8 17,78
As vezes 8 17,78
Quase Sempre 5 11,11
Sempre 7 15,56
TOTAL 45 100,00

3. O quadro de pessoal tem receio de perguntar quando algo parece néo estar certo

Nunca 10 22,22
Raramente 11 24,44
As vezes 14 31,11
Quase Sempre 8 17,78
Sempre 2 4,44
TOTAL 45 100,00

A dimensdo 5 aborda o retorno das informacBes e da comunicacdo sobre erro,
avaliando a percepc¢do dos funcionarios do hospital se eles notificam os erros que ocorrem, se
implementam mudancas e discutem estratégias para evitar erros no futuro.

Ao receberem informacdes dos erros ocorridos nesta unidade, 22 (48,89%) confirmam
terem recebido as informacdes; discutir maneiras de prevenir erros evitando que eles
acontecam novamente obteve de 27 participantes (60%) a resposta de discutirem; na
ocorréncia de falha percebida e corrigida antes de afetar o paciente, 28 (62,22%) afirmam
relatar; quando uma falha acontece, mas ndo héa risco de dano ao paciente, a frequéncia com
que é relatada é de 23 (51,12%) relatam; na circunstancia de ocorréncia de falha que poderia
causar danos ao paciente, mas ndo causa, a frequéncia com que é relatada foi de sempre/quase
sempre por 32 participantes (71,11%); (Tabela 6).

Tabela 6. Retorno das informagfes e comunicagdo do erro e prevencdo. Sdo José do Rio
Preto, Sao Paulo, Brasil.2021

Informacéo N %
1. Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade
Nunca 3 6,67
Raramente 7 15,56
As vezes 13 28,89

Quase Sempre 8 17,78
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Sempre 14 31,11

2. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros evitando que eles
acontecam novamente

Nunca 44 8,89
Raramente 5 11,11
As vezes 9 20,00
Quase Sempre 8 17,78
Sempre 19 42,22

3. Quando ocorre uma falha, mas ela € percebida e corrigida antes de afetar o
paciente, com que frequéncia é relatada?

Nunca 7 15,56
Raramente 3 6,67
As vezes 7 15,56
Quase Sempre 9 20,00
Sempre 19 42,22

4. Quando uma falha acontece, mas nédo ha risco de dano ao paciente, com que
frequéncia ela é relatada?

Nunca 2 4,44
Raramente 10 22,22
As vezes 10 22,22
Quase Sempre 7 15,56
Sempre 16 35,56

5. Quando ocorre uma falha que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa,
com que frequéncia ela é relatada?

Nunca 2 4,44
Raramente 4 8,89
As vezes 7 15,56
Quase Sempre 12 26,67
Sempre 20 44,44
TOTAL 45 100,00

A dimensao 6 verifica respostas ndo punitivas aos erros e em como os funcionarios se
sentem com relacdo aos seus erros, se eles pensam que 0s erros cometidos por eles possam ser
usados contra eles e mantidos em suas fichas funcionais (Tabela 7).

Tabela 7. Respostas ndo punitivas aos erros. S&o José do Rio Preto, S&o Paulo, Brasil.2021

Informacéo N %
1. O quadro de pessoal considera que suas falhas podem ser usadas contra ele
Discordo totalmente 4 8,89
Discordo 7 15,56
Nem discordo nem 7 15,56
concordo

Concordo 25 55,56
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Concordo Totalmente 1 4,44

2. Falhas tem levado a mudancas positivas por aqui

Discordo totalmente 0 0,00

Discordo 8 17,78

Nem discordo nem 6 13,33

concordo

Concordo 27 60,00

Concordo Totalmente 4 8,89

3. Falhas mais graves ndo acontecem por aqui apenas por sorte

Discordo totalmente 6 13,33
Discordo 27 60,00
Nem discordo nem 5 11,11
concordo

Concordo 6 13,33
Concordo Totalmente 1 2,22
TOTAL 45 100,00

Quanto a considerar que suas falhas podem ser usadas contra ele, 27 (60%) concordam
gue podem sim ser usadas; na avaliacdo de que falhas tem levado a mudancas positivas por
aqui, 31 (68,89%) concordam que sim; quanto a falhas mais graves ndao acontecerem por aqui
apenas por sorte, 33 (73,33%) discordam;

Na dimensdo 7, verifica-se a adequacdo de profissionais quanto aos funcionarios
serem capazes de lidar com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para
oferecer o melhor atendimento aos pacientes;

Sobre o quadro de pessoal ser suficiente, 11 (24,44%) responderam que sim; 9 (20%)
nem discordam e nem concordam e 21 (46,67%) discordam seguido de 4 (8,89%) que
discordam totalmente de que o quadro de pessoal esteja adequado.

Ao serem perguntados sobre trabalhar mais horas do que seria melhor para o paciente,
22 (48,89%) discordaram; 9 (20%) nem concordam e nem discordam; 14 (31,11%)
concordam que trabalham mais horas do que seria 0 melhor para o paciente.

Quanto ao uso de pessoal temporario/terceirizado mais que o desejavel na unidade, 33

(73,33%) nem discordam e nem concordam; 7 (15,56%) discordam que se utiliza e 5
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(11,11%) concordam que se usa mais que o desejavel do pessoal temporario/ terceirizado na
unidade (Tabela 8).

Nesta dimensdo observa-se 0 que consideramos respostas disfuncionais acerca de
carga horaria, dimensionamento e pessoal terceirizado. Acredita-se que possa ter ocorrido
dificuldades na interpretacdo e/ou preenchimento das respostas que ndo fora comunicada ao
pesquisador em caso de dividas, mesmo tendo sido apresentado aos pesquisados previamente
(Tabela 8).

Tabela 8. Adequacdo de profissionais quanto a carga horéaria de trabalho. S&o José do Rio
Preto, S&o Paulo, Brasil.2021

Informacéo N %

1. Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho
Discordo totalmente 4 8,89
Discordo 21 46,67
Nem discordo nem 9 20,00
concordo

Concordo 11 24,44
Concordo Totalmente 0 0,00

2. Nesta unidade, o quadro de pessoal trabalha mais horas do que seria o melhor
para o cuidado do paciente

Discordo totalmente 3 6,67
Discordo 19 42,22
Nem discordo nem 9 20,00
concordo

Concordo 13 28,89
Concordo Totalmente 1 2,22

3. Usamos mais pessoal temporario/terceirizado do que seria desejavel para o
cuidado do paciente

Discordo totalmente 0 0,00
Discordo 7 15,56
Nem discordo nem 33 73,33
concordo

Concordo 4 8,89
Concordo Totalmente 1 2,22

TOTAL 45 100,00
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Na dimenséo 8 — verifica-se 0 apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente:
avalia se a administracao e gestdo do hospital propiciam um clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente e demonstra que a seguranca do paciente € prioritaria;

Dos participantes, 34 (75,55%) concordam que a direcdo do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a seguranca do paciente; quanto a concordar que as acles da
direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é a principal prioridade 36
(80%) concordam; sobre a direcao do hospital so parecer interessada na seguranca do paciente
quando ocorre algum evento adverso 29 (64,44%) discordam; (Tabela 9).

A dimensdo 8 apresenta um resultado importante, onde o resultado de um dos itens é
superior a 75% no quesito direcdo do hospital propiciar clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente e de que é prioridade para a Instituicdo (Tabela 9).

Tabela 9. Apoio da Gestdo Hospitalar para seguranca do paciente. Sdo José do Rio Preto, Sdo
Paulo, Brasil.2021

Informacéo N %

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

Discordo totalmente 0 0,00

Discordo 7 15,56

Nem discordo nem 4 8,89

concordo

Concordo 28 62,22

Concordo Totalmente 6 13,33

2. As acoes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é a
principal prioridade

Discordo totalmente 2 4,44
Discordo 0 0,00
Nem discordo nem 7 15,56
concordo

Concordo 30 66,67
Concordo Totalmente 6 13,33

3. A direcdo do hospital so parece interessada na seguranca do paciente quando
ocorre algum evento grave

Discordo totalmente 10 22,22
Discordo 19 42 22
Nem discordo nem 7 15,56

concordo
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Concordo 9 20,00
Concordo Totalmente 0 00
TOTAL 45 100,00

A dimensao 9 analisa o trabalho em equipe entre as unidades: avalia se as unidades do

hospital cooperam e coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta qualidade para os

pacientes (Tabela 10).

Quando uma area/unidade fica sobrecarregada, as outras ajudam: 14 (31,11%)

concordam em ajudar; quanto a boa cooperacao entre as unidades do hospital que precisam

trabalhar em conjunto: 26 (57,78%) concordam; sobre muitas vezes ser desagradavel trabalhar

com o quadro de pessoal de outras unidades, 10 (22,22%) concordam ser desagradavel; 22

(48,89%) discordam de que seja desagradavel trabalhar com equipes de outras unidades.

Tabela 10. Trabalho em equipe entre as unidades. Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo,

Brasil.2021
Informacéo N %
1. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada as outras ajudam
Discordo totalmente 0 0,00
Discordo 17 37,78
Nem discordo nem concordo 14 31,11
Concordo 13 28,89
Concordo Totalmente 1 2,22

2. H& Uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar
em conjunto

Discordo totalmente 2 4,44
Discordo 10 22,22
Nem discordo nem concordo 7 15,56
Concordo 23 51,11
Concordo Totalmente 3 6,67

3. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com o quadro de pessoal de outras
unidades do hospital

Discordo totalmente 4 8,89
Discordo 18 40,00
Nem discordo nem concordo 13 28,89
Concordo 5 11,11
Concordo Totalmente 5 11,11

TOTAL 45 100,00
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Na dimenséo 10 verifica-se as passagens de plantdo/turno e transferéncias internas, ou
seja, se as informacdes importantes sobre o cuidado aos pacientes sdo transferidas atraves das
unidades do hospital e durante as mudancas de plantdo ou de turno (Tabela 11).

Tabela 11. Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas. S&o José do Rio Preto, Sdo
Paulo, Brasil.2021

Informacéo N %

1. Algumas coisas se perdem quando um paciente é transferido de uma unidade
para outra

Discordo totalmente 4 8,89
Discordo 18 40,00

Nem discordo nem concordo 5 11,11
Concordo 16 35,56
Concordo Totalmente 2 4,44

2. E comum a perda de informages importantes sobre o cuidado com o paciente
durantes as mudancas de plantao

Discordo totalmente 2 4,44
Discordo 13 28,89
Nem discordo nem concordo 11 24,44
Concordo 16 35,56
Concordo Totalmente 3 6,67

3. Com que frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as
unidades do hospital

Discordo totalmente 2 4,44
Discordo 20 44,44
Nem discordo nem concordo 10 22,22
Concordo 12 26,67
Concordo Totalmente 1 2,22
TOTAL 45 100,00

Quanto a perda de informacdo de um paciente por transferéncia de unidade, 18 (40%)
concordam que h& perda de informacdes; 22 (48,89%) discordam que haja perda de
informacdes; sobre a perda de informacdes importantes sobre o cuidado com o paciente
durante as mudancas de plantdo, 19 (42,23%) concordam que ocorre sim perda de
informacdes importantes; 15 (33,33%) discordam de que haja perda de informagdes
importantes; sobre a frequéncia com que ocorrem problemas na troca de informag@es entre as

unidades do hospital, 13 (28,89%) concordam que h& problemas na troca de informacg6es; 22
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(48,88%) discordam de que haja problemas frequentes na troca de informacdes entre as
unidades.

A dimensdo 11 verifica a percepcdo geral da seguranca do paciente avaliando o0s
sistemas e procedimentos existentes na organizacao de salde para evitar a ocorréncia de erros

e a auséncia de problemas de seguranca do paciente nos hospitais (Tabela 12).

Tabela 12. Percepcdo Geral da Seguranca do paciente. Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo,
Brasil.2021

Informacéo N %
1. Apo6s implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente
avaliamos a efetividade

Discordo totalmente 0 0,00
Discordo 7 15,56
Nem discordo nem concordo 5 11,11
Concordo 29 64,44
Concordo Totalmente 4 8,89

2. Nos trabalhamos “em situagdo de crise” tentando fazer muito e muito rapido

Discordo totalmente 1 2,22
Discordo 11 24,44
Nem discordo nem concordo 11 24,44
Concordo 17 37,78
Concordo Totalmente 5 11

3. A seguranca do paciente jamais é comprometida em prol de mais quantidade de
trabalho concluido

Discordo totalmente 5 11,11
Discordo 15 33,33
Nem discordo nem concordo 12 26,67
Concordo 11 24,44
Concordo Totalmente 2 4,44

TOTAL 45 100,00

Quanto a percepgdo geral da Seguranca do paciente, verifica-se que 33 (73,33%)
concordam de que ha uma avaliacao de efetividade apds implementacdo de mudancas em prol
da seguranca do paciente; no que diz respeito a trabalhar em situagéo de crise fazendo muito e
muito rapido, 22 (48,89%) concordam com o fazer muito e rapido; 11 (24,44%) discordam de

que o fazer muito e rapido seja utilizado em situacédo de crise; sobre 0 comprometimento da
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seguranca do paciente em prol de mais trabalho concluido, 13 (28,88%) concordam de que ha
comprometimento da seguranca do paciente; 20 (44,44%) discordam de que haja
comprometimento da seguranca do paciente.

Na dimensdo 12 a frequéncia de eventos notificados é avaliada em como relaciona-se
com o relato de possiveis problemas de seguranca do paciente e de eventos identificados ou
erros percebidos e corrigidos antes que esses afetassem o paciente (Tabela 13).

Tabela 13. Frequéncia de Eventos Notificados nos ultimos 12 meses. Sdo José do Rio Preto,
Sdo Paulo, Brasil.2021

Informacéo N %

Nenhum Relatorio 27 60,00
1 a 2 Relatorios 11 24,44

3 a5 Relatérios 3 6,67

6 a 10 Relatorios 1 2,22

11 a 20 Relatérios 3 6,67

21 Relatorios ou Mia 0 0,00
TOTAL 45 100,00

Verifica-se que 27 participantes da pesquisa (60%) informam ndo relatar nenhum
evento, ou seja, ndo notificar um evento adverso. Realizam de 1 a 2 notificagdes 11 (24,44%);
de 3 a 5 notificacbes 3 (6,67%); 6 a 10 notificacbes 1 (2,22%); 11 a 20 notificacdes 3 (6,67%)
e nenhum participante com 21 notificacdes ou mais (Tabela 14).

A notificacdo de eventos adversos/incidentes é uma fragilidade na cultura do paciente
da Internacdo Obstétrica bastante evidente e que requer conscientizacdo da equipe quanto a
importancia de notificar eventos.

Tabela 14. Atribuicdo de nota de Seguranca do paciente pelos profissionais. Sdo José do Rio

Preto, Sdo Paulo, Brasil.2021

Informacéo N %
Muito Ruim 0 0,00
Ruim 0 0,00
Regular 10 22,22
Muito Boa 25 55,56
Excelente 10 22,22

TOTAL 45 100,00
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A avaliacdo de seguranca do paciente atribuida pelos participantes demonstrou que do
total de 45 pesquisados, 25 deles consideram a seguranca do paciente muito boa, perfazendo
55,56%; 10 julgam excelente (22,22%) e outros 10 (22,22%) a pontuam como regular.

Considerando que no total de participantes, 35 tem uma avaliacdo positiva da
seguranca do paciente em termos de nota no setor de atuacdo, esse resultado perfaz um total
percentual de 77,78% quanto a atribuicdo positiva de nota de seguranca do paciente.

Apds o encerramento dos médulos de aprendizado do AVA, mediante a conclusdo do
curso por parte dos participantes/pesquisados, foi enviada pesquisa do Curso via google forms

para respostas.

O conteudo Cultura de Seguranga do paciente € importante para sua atuacao profissional?

45 respostas
b _ i

Nda |-0{0%)

Gréfico 1: Relevancia do contetdo Cultura de Seguranca do Paciente

De forma unanime, todos os participantes da pesquisa responderam que o contetido de

cultura de seguranca do paciente é importante para sua atuagao profissional.
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Vocé considera sua assisténcia prestada baseada em praticas que garantam a seguranga do
paciente?
45 respostas

® sim
® Nao
® As vezes

Gréfico 2: Prética assistencial segura ao paciente

Das 45 respostas obtidas na pesquisa de curso sobre considerar sua assisténcia
prestada ser segura ao paciente, 44 afirmam que sim, 97,8% (sua pratica assistencial garante a
seguranca do paciente) e Olafirma talvez, 2,2% ( que talvez sua pratica assistencial garanta a

seguranca do paciente).

Vocé notifica eventos adversos?
43 respostas

® sim

® Nao

@ As vezes
® Nunca

Gréfico 3: Notificagdo de eventos adversos

Quanto a serem questionados sobre a notificacdo de eventos adversos, das 45 respostas
obtidas, 32 delas afirmam notificar eventos adversos (74,4%); 10 as vezes notificam eventos

adversos (23,3%) e 01 afirma ndo notificar eventos adversos (2,3%).
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Verifica-se uma discordancia dos resultados obtidos nesta pesquisa apds término do
curso online, comparada com a do questiondrio HSOPSC, pois neste resultado pds
capacitacdo, 74,4% afirmam que notificam; 23,3% as vezes notificam e 2,3% ndo notificam
em contraponto com o questionario onde 60% afirmaram ndo notificar nenhum evento
adverso. Ressalvamos que ambas as pesquisas foram aplicadas em momentos diferentes o que
possibilitou obter resultados discrepantes o que reflete um fortalecimento positivo neste

aspecto tdo importante para a seguranca do paciente.

Esse formato de curso on line despertou seu interesse?

45 respostas

® Sim
® Nio

® Talvez

Grafico 4: Interesse no curso Cultura de Seguranca do Paciente.

Os respondentes afirmaram que 95,6% deles, ou seja, 43 tiveram interesse no curso
Cultura de seguranca do paciente enquanto 2 dos respondentes talvez teriam interesse nesse

curso (4,4%).

Vocé faria outros cursos no formato on line?

45 reapostas

®sm
® Nao

Talvez

Grafico 5: Interesse em outros cursos online.
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Obteve-se 97,8% de respostas positivas quanto a realizacao de outros cursos online,
equivalendo a 44 respostas, enquanto 1 resposta de que talvez realizaria outros cursos neste

formato, com 2,2%).

Para acessar este curso online vocé utilizou:
45 respostas

® Celular
@® Computader
® Tablet

Gréfico 6: Dispositivo utilizado durante acesso ao curso.

Dos dispositivos utilizados para acesso durante a realizagdo do curso Cultura de
seguranca do paciente, 84,4% (38 respostas) foram por meio de celular; 13,3% (6 respostas)
por computador e 2,2% (01 resposta) por tablet.

Os dispositivos utilizados foram diversificados, flexibilizando o acesso ao curso por

diversos meios com internet, porém o de maior evidéncia em uso foi o aparelho celular.
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5 DISCUSSAO

A avaliacdo de cultura de seguranca do paciente pode ser utilizada, dentre outras
coisas, para avaliar o status atual da cultura de seguranca do paciente e identificar pontos
fortes e &reas para melhoria.*

A avaliacdo periodica da cultura de seguranca, utilizando-se de questionarios
validados, permite reconhecer o estado real da cultura de seguranga na instituicdo,
possibilitando, também, o monitoramento desta ap6s intervencdes de melhorias.” E, no
ambito organizacional, o enfermeiro possui posi¢do impar nas institui¢cbes de saude, em
razdo da condicdo de gerente e prestador direto da assisténcia ao paciente. Diante disto, as
percepcBes de enfermeiros na avaliacdo da cultura de seguranca do paciente nas
instituicOes de salde trazem informacdes relevantes para o planejamento de acgdes, com
vistas & melhoria do cuidado e seguranca do paciente.*

Desta forma, as informacGes sobre a cultura de seguranca ajudam a nortear as
intervencdes na busca pela qualidade nos servicos de saude, com intuito de proporcionar
praticas mais assertivas, como reducdo de taxas de infeccdo hospitalar, prevencdo de quedas,
erros de medicacao e lesdes por pressao, como também ajudar moldar uma cultura em que 0s
erros e as falhas sejam vistos como uma forma de conhecimento e aprendizagem para 0s
profissionais da linha de frente do cuidado em sadde, e ndo como punicdo.*

Nos ultimos anos, a seguranca do paciente ganhou visibilidade no Brasil. Assim, 0s
profissionais tém habitualmente se capacitado e o erro, apesar da cultura punitiva ainda
vigente, vem sendo identificado, notificado e discutido com maior frequéncia. Segundo o
relatério publicado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no periodo de

marco a dezembro de 2018, foram notificados 272.689 incidentes. Do total de incidentes
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notificados, quase dois tercos ocasionaram dano ao paciente e a grande maioria (93,7%)
ocorreram em instituicBes hospitalares.*’

Torna-se importante ressaltar os avancos obtidos pela enfermagem, no que diz respeito
a atuacdo pautada na identificacdo e avaliacdo de riscos, prevencdo de eventos adversos e
adoc¢do de melhores préticas assistenciais e gerenciais, numa perspectiva de alcancar as metas
de seguranca do paciente, propostas pela OMS. Entretanto, tal tema ainda necessita de
investigacOes, principalmente no que se refere a eficicia das estratégias adotadas, a fim de
auxiliar enfermeiros e equipe a desenvolverem intervengdes adequadas ao gerenciamento
adequado dos erros e fortalecimento da cultura de seguranca nos diversos niveis e setores dos
cuidados em salde. Sugere-se que melhorias advindas da implementacdo de intervencGes
multifacetadas, com vistas a abordagem das diferentes dimensGes da cultura de seguranga,
alcancem resultados mais eficientes e satisfatorios.*®

O questionario HSOPSC mensura as dimensfes da cultura de seguranca e, além de ser
validado em lingua portuguesa é um instrumento utilizado por muitos pesquisadores em
muitos paises 0 que aumenta ainda mais sua credibilidade para avaliagdo da cultura de
seguranca do paciente.*®>*

E importante ressaltar que como uma pesquisa de avaliagdo da cultura de seguranca,
0s resultados obtidos por meio de aplicacdo de questionarios ndo devem ser interpretados
isoladamente. Precisam ser analisados em conjunto com as caracteristicas organizacionais da
instituicdo. Assim, 0 HSOPSC pode ser utilizado como uma ferramenta gerencial que auxilia
na tomada de deciséo a fim de planejar e promover um ambiente de trabalho favoravel, que
reflita em uma assisténcia de qualidade ao paciente.>

A realizagdo da aplicacdo do questionario HSOPSC direcionado para a equipe de

enfermagem e/ou outra equipe, de um setor especifico do hospital também foi realizada por
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outros autores.?>*° Pedroni et al.,** realizaram a pesquisa em dois setores de um hospital com
uma amostra de 41 participantes;

Um estudo brasileiro afirma que embora o objetivo de sua pesquisa tenha sido al-
cancado, considera-se como uma limitacdo o fato de ter contemplado apenas uma categoria
profissional (técnicos de enfermagem) uma vez que para obter resultados mais fidedignos
para com a cultura de seguranca desenvolvida no ambiente laboral, faz-se necesséria a
participagdo dos demais membros da equipe de saude do setor investigado. No entanto, esse
trabalho contribui na caracterizacdo da cultura de seguranca do paciente mediante um grupo
expressivo de profissionais de satde, por fornecer um diagnoéstico situacional que pode ser re-
flexo de outras realidades e valorizar a importancia de se avaliar a cultura de seguranca do
paciente como uma pontualidade inerente a qualidade do cuidado independentemente do
servico de satide.”

Outra pesquisa ndo incluiu a investigacdo da cultura de seguranca entre todas as
categorias profissionais da saude, somente a enfermagem. Isso pode ser considerado como
uma lacuna ou limitacdo, pois, para que haja uma assisténcia segura livre de erros e danos
toda a equipe multiprofissional precisa estar envolvida e comprometida com a seguranca do
paciente.>®

Dos resultados obtidos nas 12 dimensdes de cultura de segurancga do paciente constata-
se que 11 delas apresentaram como melhores resultados, valores inferiores a 75%, o que
resulta na necessidade de implantar e implementar melhorias nos aspectos da cultura de
seguranga do paciente: expectativas de promocdo de seguranca dos supervisores/chefes;
aprendizado organizacional; trabalho em equipe dentro das unidades; abertura da
comunicacéo; retorno das informacGes e da comunicacdo sobre erro; respostas ndo punitivas
aos erros; adequacdo de profissionais quanto a carga horaria; trabalho em equipe entre a

unidades; passagem de plantdo/turno e transferéncias internas; percepc¢do geral da seguranca
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do paciente; frequéncia de eventos notificados. Este resultado é similar a outros estudos
realizados no Brasil que nao refletem boa cultura de seguranca do paciente. 348>

O predominio de 100% dos participantes do estudo serem do sexo feminino,
identificam que a categoria profissional da Enfermagem é a maior forga de trabalho no
ambiente hospitalar e por motivos culturais € uma profissdo representada pelo sexo
feminino.?* Houve similaridade nos resultados de dois estudos, quanto a predominancia do
sexo feminino na categoria profissional de enfermagem.®®®" Esse resultado reflete a realidade
brasileira de outros estudos que também constatam a predominancia do sexo feminino na
categoria profissional de enfermagem.®®

O tempo de trabalho na instituicdo variou de 1 a 5 anos para 48,89% dos participantes
e 6 a 10 anos para 31,11% deles. Considera-se em dois estudos que quanto maior o tempo de
atuacdo na instituicdo, maior a adesdo as medidas de seguranca do paciente.®*® A atuacio em
até 5 anos nas Instituicbes de salude também foram evidenciadas como na sua maioria,
corroborando para uma maior adesdo as medidas de seguranca do paciente,'%#2364-66

A carga horéria (jornada de trabalho) resultou em 20-39 horas semanais para 82,22%
dos pesquisados. Resultado semelhante em um estudo destaca que a jornada de trabalho pode
tornar-se exaustiva e propiciar desgaste e sofrimento profissional, levando ao cuidado
inseguro.®® Em outro estudo, observou-se que a carga horaria predominante foi de 42 horas
semanais. ®* Em ambos os estudos, evidencia-se que para a garantia da qualidade do cuidado e
seguranca do paciente, os aspectos relacionados aos recursos humanos e sua carga horéaria de
trabalho interferem substancialmente no processo de trabalho seguro.?*%*

No que diz respeito a faixa etaria, verifica-se que a predominante entre 20 e 39 anos de
idade, evidenciado em outros estudos que resultaram na mesma idade entre 0sS

participantes.'0?%
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Os resultados obtidos pelo questionario HSOPSC demonstram que a cultura de
seguranga do paciente no setor pesquisado possui fragilidades, com percentual de respostas
abaixo de 75% nas 12 dimensbGes, mas em 06 delas, também apresenta aspectos de
positividade e potencial de melhoria nas respostas com percentual proximo a 75% de algumas
respostas.

Em pesquisa semelhante, na avaliagdo das dimensdes da cultura de seguranca do
paciente, obtiveram valores inferiores a 75% e indicam a existéncia de areas com potencial de
melhoria nos aspectos da cultura de seguranca do paciente no trabalho em equipe na unidade;
expectativas e acdes dos supervisores; aprendizado organizacional; e melhoria continua.?

Destaca-se que estudos desenvolvidos no Brasil que avaliaram a cultura de seguranga
acusam resultados semelhantes com valores abaixo de 75%.%%%®

Na dimensdo trabalho em equipe destaca-se a resposta positiva para o item que revela
que os profissionais sdo unidos e se ajudam para concluir tarefas que demandam rapidez, com
75,55 %. Estudo realizado em hospitais do Rio Grande do Sul identificou o clima de trabalho
em equipe como satisfatorio e as autoras afirmam que o bom relacionamento entre os
membros de uma equipe de trabalho é essencial e contribui para a soluc&o de problemas. ** O
trabalho em equipe deve ser estimulado para que haja ajuda multua e respeito entre 0s
profissionais, a fim de oferecer cuidado seguro de qualidade.*

Estudo multicéntrico realizado em hospitais da Tunisia, verificou que todas as
dimensGes precisam ser melhoradas, porém a mais desenvolvida foi a de trabalho em equipe
com percentual de 47,87%. O estudo ainda aponta para o estabelecimento de estratégias que
propiciem a melhoria continua de cultura de seguranca do paciente.®®

Outra pesquisa evidenciou que o percentual de 50,1% para a dimensdo "trabalho em
equipe dentro das unidades foi destacado como a dimensdo de melhor positividade para

cultura de seguranca do paciente. Os autores também relatam que os participantes que
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trabalhavam em um hospital certificado tinham duas vezes mais probabilidade de ter cultura
de seguranca do paciente desenvolvido do que os entrevistados que trabalham em hospitais
ndo certificados.®

Nos Estado Unidos da América (EUA), estudo realizado com 447.584 profissionais da
salde, em 680 hospitais (servicos de saude de propriedade federal, de atuacdo néo
governamental sem fins lucrativos e de iniciativa privada), por meio do instrumento HSOPSC
também constatou a dimensao do trabalho em equipe (61%), como area com potencial para
seguranca do paciente.”

No Brasil, estudo realizado em dois hospitais, um universitario publico e outro
filantropico, destacou igualmente o trabalho em equipe (57,1%) como area com potencial para
seguranca do paciente.™

Nesse sentido, observa-se que mesmo sendo hospitais com tipos de gestdo e cultura
diferentes, h4 semelhancas no quesito "4rea com potencial para seguranca".”*

Foi observado que a percepcao dos profissionais em relacdo as expectativas e acdes do
supervisor e gerente é uma das dimensGes mais bem avaliadas, embora ndo tenha atingido
valor superior a 75%. Acredita-se na importancia de o lider elogiar a equipe quando esta
executa suas atividades com exceléncia e de escutar suas demandas. Vale ressaltar que o
empenho do lider é de suma importéncia para influenciar e inspirar a equipe a desenvolver
estratégias, organizar 0s recursos e capacitar as pessoas. Outras pesquisas que utilizaram o
mesmo instrumento obtiveram respostas positivas para essa dimensdo.>>'#"

‘Expectativas e Acdes de Promogao de Seguranca dos Supervisores/Gerentes’, obteve
68% de respostas positivas dos participantes; revelaram respostas positivas quanto ao
recebimento de elogios por parte do supervisor/chefe quando vé um trabalho realizado de

acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente. Tal achado se reveste

de significado quando se tem conhecimento de que reconhecer o trabalho realizado pelo
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funcionario pode afetar significativamente seu nivel de desempenho, além de contribuir para
atingir metas, procedimentos e diretrizes estabelecidos pela gestdo.™

No que se refere a gestores, 0s respondentes percebem preocupacdo destes com a
seguranca do paciente, expressa tanto nas expectativas e agdes quanto no comportamento de
apoio da geréncia. Por esses percentuais evidenciam-se ainda percepcdes de reconhecimento
de espagos organizacionais para a aprendizagem continua de comportamentos que favorecam
a segurancga do paciente. Isso parece reforcado pelos respondentes quanto a frequéncia de
relatos de erros. Ademais, a explicitacdo dos riscos e problemas se torna uma habilidade
critica para o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente, individual e
organizacionalmente, por meio da aprendizagem organizacional.”

A dimensdo aprendizado organizacional e melhoria continua obteve apenas 60% de
respostas positivas, entretanto, 0 item mais bem avaliado foi “estamos ativamente fazendo
coisas para melhorar a seguranga do paciente”. Pesquisas desenvolvidas em hospitais
localizados na regido Sul do Brasil obtiveram resultados de 46,1 e 59% nessa dimens&o.>*®’

Outro estudo revela que ha uma preocupacdo dos profissionais em estabelecer medidas
para melhorar a seguranca do paciente, entretanto, faz-se necessario analisar os fatores que
levam a ocorréncia de erros para promover mudancas.?

Em estudo realizado no estado do Ceard, no intuito de avaliar a cultura de seguranca
do paciente em trés hospitais publicos, verificou-se que maior e menor destaque,
respectivamente, foi Satisfacdo no Trabalho e Percepcdo da Geréncia. Profissionais
considerados terceirizados tiveram uma melhor percepcdo da cultura de seguranca em
detrimento aos profissionais que trabalhavam nas institui¢cdes. O nivel de cultura de seguranca

neste estudo obteve resultado abaixo do ideal sendo que as acOes gerenciais foram

consideradas o principal contribuinte para a fragilidade da cultura de seguranca.”®
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Na Turquia, outro estudo realizado em um hospital universitario regional, verificou-se
associacdo significativa entre ambiente de trabalho, empoderamento da equipe de
enfermagem e cultura de seguranca do paciente.”” Vale ressaltar que a Turquia tanto quanto o
Brasil apresenta servigos de salde em transicdo por ser um pais emergente. Neste sentido, é
necessario que haja, nas instituicdes, uma lideranga comprometida com a melhoria continua
da qualidade, na qual o desenvolvimento de uma cultura de seguranca do paciente esteja no
centro do planejamento estratégico da organizacdo, o que direcionara os processos de trabalho
e, consequentemente, resultados assistenciais positivos.*®

A resposta ndo punitiva ao erro destacou-se como uma area fragil, em cultura de
seguranca do paciente apesar do percentual 73,33%. Autores encontraram resultados
semelhantes nesta dimensdo ao avaliar a cultura de seguranca. SO com resultados que
despertam para a necessidade de uma cultura de seguranca ndo punitiva, em que as
notificagcbes de erros acontecem, podem ser discutidas e tracadas acdes efetivas para as
solucdes dos problemas do sistema.?”%

Em relacdo ao nimero de eventos notificados pelos profissionais nos Gltimos 12
meses, a maioria respondeu nenhum. Ja em pesquisa realizada em dois hospitais publicos
brasileiros, a maioria dos participantes relatou notificar, em média, um ou dois eventos por
ano. Os autores consideram baixa adeso de notificacdes e atribuem a cultura punitiva.®’

Trabalho desenvolvido com a equipe multiprofissional em hospitais norte-americanos
mostrou que a subnotificacdo € um problema grave. Os autores recomendam a elaboracao de
acOes sistematizadas, feedback dos erros e aprendizagem organizacional, que podem ser
associados de forma positiva as notificacdes de eventos adversos.’®

A subnotificacdo de erros ndo permite analisar as causas que levaram a sua ocorréncia.
Quando os erros sdo notificados, podem-se implementar medidas preventivas para evitar que

Novos erros ocorram.?
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A notificacdo de eventos adversos surge como ferramenta indispensavel do cuidar no
papel do enfermeiro, o qual atua especialmente com promogdo e prevencdo, sendo
responsavel por tracar estratégias que visem minimizar esses eventos, melhorando, assim, a
qualidade da assisténcia prestada. O conhecimento de riscos e falhas, a realizagdo da educagéo
continuada e a melhoria do dialogo entre a equipe podem resultar na diminuicdo de erros, na
melhoria do cuidado prestado e na efetiva seguranga do paciente e do profissional de
enfermagem.”

N&o obstante, as notificagdes sdo obrigatdrias desde junho de 2014 e devem ser
registradas no Sistema de Notificacbes para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa), sob
responsabilidade da Anvisa. O banco de dados de eventos adversos relacionados a assisténcia
a saude do Notivisa pode se constituir em importante fonte de informacgdes sobre onde e
quando o paciente se encontra mais vulneravel e quais medidas de seguranca sd@o mais
urgentes. &

Em contraponto aos estudos anteriores, neste estudo, realizado em hospitais da regido
Sul do Brasil, os achados sdo bastante positivos com 82% de concordancia de que o0s eventos
sdo notificados. O elevado grau de concordéncia expresso nessa dimensdo parece revelar
percepcOes fortalecidas pelos respondentes quanto a ocorréncia das notificagdes de eventos
adversos e/ou ndo-conformidades, tanto em situacdes que poderiam causar danos ao paciente
quanto naquelas em que o risco € minimo ou inexistente. Disso depreende-se uma percepgao
de riscos ampliada no contexto de trabalho e o reconhecimento da importancia de notifica-los,
como restou evidente ainda nas avaliagdes que dizem respeito a dimensdo ‘Retorno de
Informagdes e Comunicagdo sobre Erro’. Revela-se aqui aspectos que requerem a promogao
de solucBes que contribuam para fortalecer a seguranca dos pacientes. &

A dimensdo percepcao geral da seguranca do paciente destacou-se como area fragil da

cultura de seguranca, cujo item “apenas por acaso que erros mais graves Ndo acontecem”
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reflete o ambiente inseguro onde os profissionais desenvolvem suas atividades. Estudo
realizado na Suica também estabeleceu essa relacdo entre o ambiente de trabalho e a
percepcao de seguranca do paciente, pelos profissionais.®?

Estudo realizado em hospitais da Holanda, afirmam que a cultura de seguranga do
paciente, na opinido da maioria dos profissionais entrevistados, contribuiu para evitar erros,®
e dois outros estudos referiram-se a importancia e ao estimulo no desenvolvimento da cultura
de seguranca para a prevencéo de danos e garantia da seguranca do paciente.'*®

Quanto a nota de seguranca do paciente o resultado desta pesquisa evidenciou que
77,78% dos participantes a caracterizaram como excelente e muito boa, respectivamente:
22,22% e 55,56%. Em estudo semelhante, notou-se maior frequéncia de avaliacOes
consideradas “Excelente/Muito boa”. &

A implementacdo de uma cultura voltada para a seguranga permite estabelecer
melhoria na qualidade assistencial, bem como desenvolvimento de novos modelos em salde e
incentiva a criacdo de novas estratégias para um ambiente mais seguro.”>®®

Cumpre ressaltar que problemas na seguranca do paciente tém impactos financeiros,
sociais e psicologicos importantes (aumento de custos e gastos em salde, interrupcao
temporaria ou permanente das atividades produtivas, dor, sofrimento emocional e impacto na
taxa de mortalidade), que atingem tanto o paciente quanto a instituicdo de saude. Por isso, a
cultura de seguranca do paciente tem papel fundamental para a definicdo de comportamentos
e implementacBes de acBes que visem & melhoria da qualidade institucional. E a partir do
reconhecimento de potenciais e fragilidades institucionais e profissionais que surgem
oportunidades de crescimento e resultados cada vez mais positivos, tanto para 0s pacientes
quanto para as instituicdes de satide.®’

Quanto as discussdes referentes ao resultado obtido por meio da Pesquisa de Curso

Cultura de Seguranca do Paciente aplicada ao término do curso online, verificou-se que do
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total de 45 participantes respondentes da pesquisa de curso, 100% deles afirmam que o
contetido Cultura de Seguranca do Paciente é importante para sua atuacéo profissional.

Informacdes sobre a cultura de seguranca ajudam a nortear as intervencdes na busca
pela qualidade nos servicos de saude, objetivando proporcionar praticas mais assertivas,
como reducdo de taxas de infeccdo hospitalar, prevengdo de quedas, erros de medicacdo e
lesBes por pressdo, como também ajudar moldar uma cultura em que os erros e as falhas
sejam vistos como uma forma de conhecimento e aprendizagem para os profissionais da linha
de frente do cuidado em satide, e ndo como punic&o.®®

Considerando que no processo de atendimento a salde, 0s riscos representam danos
para o0 paciente, as instituicdes devem planejar formas adequadas para tratar a divulgacéo de
informagBes e criar estratégias, para uma assisténcia segura livre de danos,® visto que a
cultura de seguranca contribui para a qualidade do atendimento ao paciente.*

No que tange a estudos que avaliam a cultura de seguranca em hospitais de ensino,
considera-se que esta € uma necessidade permanente porque os seus resultados podem
contribuir para a formulacdo de estratégias que busquem melhorias na assisténcia a salde e
consolidem a cultura de seguranca na instituicdo, pautadas na prevencdo de eventos adversos
e no aprendizado organizacional frente ao erro.”*

No que diz respeito a segunda questdo da pesquisa sobre “considerar sua assisténcia
prestada em praticas que garantam a seguranca do paciente”, 97,8% respondeu positivamente
e 2,2% as vezes consideram sua préatica segura.

A literatura nos mostra que para uma efetividade dos cuidados de enfermagem, com
enfoque no cuidado seguro, esse processo de melhoria depende de esforgos continuos que
perpassam desde a gestao até os profissionais que cuidam diretamente dos pacientes, ou seja,
para isso, a adocdo de protocolos devidamente disseminados para toda a equipe de saude e

que propiciem a identificacdo dos riscos e busca por praticas seguras, com o intuito de
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promover a mudanca de cultura sdo de extrema importancia para a garantia de seguranga do
paciente.”

No Brasil, os processos de acreditagéo hospitalar sugeridos pela Organizacdo Nacional
de Acreditagdo (ONA), organizacdo ndo governamental, sem fins lucrativos, criada para
certificar a qualidade de servicos de saude, tém se mostrado eficientes para fortalecer a cultura
de segurancga do paciente como resultado da implementacdo de protocolos e estratégias de
segurancga assistencial. Por conta disso amplia-se 0 numero de instituicGes hospitalares
brasileiras acreditadas: entre 2015 e 2019 este nimero é de 3270 institui¢cGes e entre 2018 e
2019 houve um incremento de 21% nas acreditagdes. Em consequéncia ampliou-se a
necessidade de identificar indicadores para conhecer aspectos que evidenciam a cultura de
seguranca do paciente e todas as melhorias realizadas nos processos de trabalho ao longo dos
diferentes niveis de acreditagdo.”

Quanto a serem questionados sobre a notificagdo de eventos adversos, das 45 respostas
obtidas, 32 delas afirmam notificar eventos adversos (74,4%); 10 as vezes notificam eventos
adversos (23,3%) e 01 afirma n&o notificar eventos adversos (2,3%).

O esclarecimento sobre a notificacdo de eventos adversos é uma questdo
indispensavel para a ndo omissdo dos incidentes, visto que 0 medo, por parte do
profissional, de punicdo e de processos investigativos gera a subnotificacdo. Assim, a
gestdo de enfermagem deve demonstrar que a finalidade da notificagdo surge para analisar as
falhas presentes no processo de trabalho e buscar, dessa forma, melhorias no atendimento
prestado.®

Avaliar a evitabilidade de eventos adversos é fundamental para adequacgdo e
exceléncia da atencdo a salde e assisténcia prestada. Recomenda-se a gestores hospitalares
que tenham como regra, aumentar a quantidade e a qualidade de suporte e orientacdo

disponibilizados aos profissionais sobre a identificagdo do evento adverso. Deste modo,
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sugere-se as instituicbes hospitalares e gestores, conforme o caso, a implementacdo,
ampliacdo e/ou fortalecimento de politicas institucionais voltadas a promoc¢do e adogdo de
acOes que possam mitigar eventos adversos e ampliar aspectos enaltecedores e promotores da
cultura de seguranca do paciente em todos os niveis hierarquicos. 3

Nos trés ultimos gréaficos da pesquisa de curso, foi verificado acerca do curso online
ofertado (quanto ao interesse despertado); se o participante cursaria de forma online outros
cursos e qual dispositivo utilizou para realizar o curso. Julgamos pertinente avaliar estes
aspectos relacionados a Tecnologia de Informacdo e Comunicacao, principalmente por termos
na amostra da pesquisa um publico de diversas faixas etarias, o que interfere diretamente no
relacionamento que esses participantes tém com a tecnologia. Quanto ao interesse no curso,
95,6% afirmaram ter interesse e 97,8% de realizar outros cursos no mesmo formato (online).

H& que se considerar, ainda, que a cultura digital tem promovido mudancas sociais
significativas nas sociedades contemporaneas. Em decorréncia do avango e da multiplicacéo
das tecnologias de informagdo e comunicagdo e do crescente acesso a elas pela maior
disponibilidade de computadores, telefones celulares, tablets e afins, os estudantes estdo
dinamicamente inseridos nessa cultura, ndo somente como consumidores. Os jovens tém se
engajado cada vez mais como protagonistas da cultura digital, envolvendo-se diretamente em
novas formas de interacdo multimidiatica e multimodal e de atuacdo social em rede, que se
realizam de modo cada vez mais agil. >

No mundo atual, no qual avangos tecnologicos ocorrem de forma cada vez mais
rapida, impde-se a necessidade de que o processo educativo seja revisto para que também
possa ser &gil. Novos espacos e estratégias de capacitacdo de professores deverdo ser
discutidos e considerados, tais como, ensino a distancia, aprendizagem via rede de

computadores que acrescentam maior complexidade ao fazer pedagégico.**
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Para incorporacdo das TICs no processo de trabalho, € importante considerar fatores
como: qualidade da interface, usabilidade, funcionalidade dos recursos, qualidade dos dados e
integracdo com sistemas externos e o dominio das tecnologias pelo trabalhador na inclusdo
dessas tecnologias na satde.®

A literatura evidenciou que a aceitacdo dos profissionais na utilizacéo das TICs para a
construcdo coletiva interprofissional foi positiva, demonstrando ser uma estratégia viavel para
a melhoria dos processos de trabalho e qualificacdo da gestdo e atencdo nos servicos de saude
no SUS.*

No sistema de saude, a utilizacdo das TIC pode favorecer formacdo de profissionais
criticos e conectados as necessidades da populacdo potencializando a qualidade do cuidado.”’

Para que haja interacdo entre as préaticas pedagdgicas e elementos da Cultura Digital,
formacOes especificas na area tecnoldgica pode ser um aporte para que os estudantes con-
temporéneos consigam aprender de modo significativo e sendo apoiados pelos professores.
No propésito de reencantar a educacdo, por meio de aprendizagem significativa, a utilizacdo
de alternativas pedagdgicas envolvendo tecnologia educacional podem ser capazes de criar
um dialogo entre estudantes e professores, evidenciando um desempenho positivo na
construcio empirica do conhecimento sob a perspectiva sociointeracionista.*®

Com exatiddo de um toque na tela do smartphone tais dispositivos se tornam aliados
para a educacdo em salde por meio dos aplicativos de salde que potencializam e agilizam a
comunicacdo entre profissionais da saude e pacientes ou usuarios dos servicos de saude,
encurtando distancias e levando informac6es mais seguras, favorecendo significativamente a
qualidade do autocuidado, empoderamento e acompanhamento mais seguro dos processos de
salide-doenca.”

Toda atividade ligada a assisténcia, direta e indiretamente, apresenta riscos que podem

comprometer a seguranca do paciente. Torna-se relevante, capacitar todos os profissionais,
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disseminando e fortalecendo a cultura de seguranca, implantando acbes de prevengédo e
protocolos relacionados a seguranga do paciente e criando ambientes de discussdo e
aprendizagem entre os profissionais. Acrescenta-se, com relagdo aos processos de trabalho,

que estes precisam ser mais bem estruturados a fim de garantir a seguranca do paciente.'®
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6 CONCLUSAO/ CONSIDERACOES FINAIS

Desenvolver a cultura de seguranca do paciente € um dos maiores desafios
institucionais, visto que ha necessidade de mudanca de comportamento; paradigma e tomada
de acdes em todos os niveis de gestdo para o processo de melhoria continua, e sustentada,
imprescindiveis para a qualidade e seguranca da assisténcia/cuidado prestado.

As dimensbes do questionario sdo frageis nos estudos utilizados corroborando para
gue novas estratégias de trabalhar com a cultura de seguranca do paciente sejam propostas.
Além disso a qualificacdo profissional visando a mudanca na comunicacao, desenvolvimento
de autonomia favorecem o fortalecimento desta cultura de forma Institucional.

A utilizacdo de um AVA como estratégia de educacdo permanente destinada a
profissionais de salde é de extrema relevancia para o fortalecimento do aprimoramento do
conhecimento profissional e sua implementacdo na pratica cotidiana. Implantar e implementar
0 AVA como capacitacdo, visa, qualificar o profissional da equipe de salde, propor novo
modelo pedagdgico para educacdo permanente em salde destinada a adultos, utilizar de
comunicacdo entre 0s pares por meio da interacdo digital no formato online,
capacitar/treinar/orientar fundamentado e evidenciado cientificamente. O AVA possibilitou
flexibilizar um modo de ensino-aprendizagem, com posterior registro de patente para que
Instituicbes de Ensino e Assisténcia possam utiliza-la de forma pratica e dialdgica,

desenvolvendo as habilidades necessarias para os profissionais de cada setor/local de trabalho.

Em termos préaticos no cotidiano de trabalho, esta pesquisa contribui para que em meio
ao mapeamento de processos do setor, protocolos gerenciados e, resultados do processo, haja
envolvimento e engajamento da equipe de enfermagem para cultura de seguranca do paciente.
Para uma melhoria continua e sustentada da cultura de seguranca, com o0 uso do AVA,

observou-se no indicador taxa de notificacdo de eventos adversos um aumento do nimero de
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notificagdes devido ao desafio da notificacdo proposto para a equipe de saude. Atualmente
membros da equipe de saude e demais colaboradores notificam visando a melhoria dos
processos assistenciais e de trabalho, compreendendo sua importancia para a seguranca do
paciente.

Para que a seguranca materna e neonatal seja garantida, é necessario acbes pontuais de
educacdo permanente em salde para equipe de salde. O AVA destinado a equipe de
enfermagem neste estudo € um marco inicial de muitas acdes com impacto positivo que

podem ser desenvolvidas e articuladas visando o cuidado obstétrico seguro e respeitoso.
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Apéndice A - Planos de Aulas

Planos de Aula

Capacitacdo: Cultura de Seguranca do paciente por meio de Educagdo Permanente em Salde

com suporte AVA para profissionais de enfermagem da Maternidade

Abertura do Curso: “Boas Vindas”

“Ola, equipe de enfermagem, da Maternidade

“Bem-vindos ao Curso Cultura de Seguranca do Paciente!

Nosso maior interesse é que VOCE tenha o maximo de aproveitamento nestes
encontros!

Lembre-se de que é uma forma diferente de aprendermos sobre Cultura de Seguranca
do Paciente!

Sua participacdo € muito importante!

O curso Cultura de Seguranga do Paciente tem o objetivo de aprofundar o
conhecimento sobre o assunto que é tdo importante em nossa area de atuacdo
profissional.

Com isso, propomos também a melhoria continua da qualidade e seguranca do
paciente para a Equipe de Enfermagem.

Vocé pode acessar o curso a qualquer hora e local com internet, inclusive de seu
celular.

O contetdo deste curso foi estruturado em modulos para facilitar o acesso aos assuntos

abordados. Inicie os médulos e em caso de duvidas estaremos disponiveis para ajudar.
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Lembramos que ao término de cada modulo séo propostas atividades relacionadas ao
assunto apresentado.

DESEJAMOS A VOCE UM OTIMO APRENDIZADO!!!

Objetivos:

* Dar boas-vindas aos participantes de forma dial6gica apresentando a ferramenta para
aprendizado do tema Cultura de Seguranca do paciente e valorizar a interface
tecnoldgica e profissional em educacdo permanente em saude.

Explicar aos pesquisados sobre a etapa do estudo a ser realizado com utilizagdo do

ambiente virtual de aprendizagem - AVA por meio do guia do participante

Conteudos:
Guia do participante

Acesso ao video youtube https://www.youtube.com/embed/rLLIpdgmLH8 recomece

Roteiro de Atividades:
Acesso ao site www.fatordeimpacto.com.br
Utilizac&o de e-mail e senha para inscri¢do e acesso na plataforma
Utilizacdo de site hospedado para navegacao online dos contetdos referentes a Cultura

de Seguranca do paciente e suas implicagbes para o exercicio profissional de

enfermagem

Material de Apoio Pedagdgico:


https://www.youtube.com/embed/rLLlpdqmLH8
http://www.fatordeimpacto.com.br/

89
Apéndice

e Hospedagem do site  www.fatordeimpacto.com.br  para  acesso  dos
participantes/pesquisados no curso de Capacitacdo online Cultura de seguranca do
paciente.

» Utilizacdo da ferramenta online disponivel para celulares para facilitar o acesso dos

pesquisados na participacdo do Curso

Moédulo I:

Capacitacdo: Cultura de Seguranca do paciente por meio de Educacdo Permanente em Salde

com suporte AVA para profissionais de enfermagem da Maternidade

Tema 1: Conceito de Cultura de Seguranca do Paciente e Seguranca do Paciente

Objetivos:
Proporcionar a compreensdo dos conceitos de Cultura de Seguranca do Paciente e
Seguranca do paciente
Reforcar as 06 metas internacionais para Seguranca do Paciente
Utilizar por meio de atividade situacdes praticas do cotidiano profissional para
implementar acdes de seguranca do paciente.

Conteudos:

06 Metas Internacionais para Seguranca do Paciente

Video sobre 0 que é Seguranca do Paciente?

Roteiro de Atividades:

Leitura dos textos com imagens alusivas ao tema


http://www.fatordeimpacto.com.br/
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Assistir ao video sobre 0 que é seguranca do paciente

Responder a questéo ao final do médulo

Referéncias:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Qualidade
e seguranca do paciente em servicos de saude. Mdodulo 1. Brasilia (DF):
Anvisa/OPAS; 2018.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n. 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004. Institui a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde como estratégia do Sistema
Unico de Sautde para a formacio e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor e
da outras providéncias. Brasilia; 2004.

Enfermundo. 10 passos para seguranca do paciente. 2019 Set 04 [acesso em 2021 Maio 28].
Video: 8 min. 38 seg. Disponivel em: https://www.youtube.com/embed/T8004edtOsw

Marra VN, Sette ML, coordenadoras [homepage na Internet]. Rio de Janeiro. Pontificia
Universidade Catélica/Autografia; 2016 [acesso em 2021 Maio 27]. Guia Curricular
de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial da Salde. Edicdo
Multiprofissional; [aproximadamente 270 p.]. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-
por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32

Sua Saude na Rede. Vocé sabe o que é Seguranga do Paciente? 2018 Out 02 [acesso em 2021
Maio 28]. Video: 3 min. 42 seg. Disponivel em:

https://www.youtube.com/embed/pTY610Ssy20


https://www.youtube.com/embed/T8004edt0sw
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
https://www.youtube.com/embed/pTY61oSsy20
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Moédulo 11:

Capacitacdo: Cultura de Seguranca do paciente por meio de Educacdo Permanente em Salde
com suporte AVA para profissionais de enfermagem da Maternidade

Tema 2: Vocé higienizou suas maos hoje?

Objetivos:
* Sensibilizar os profissionais de enfermagem quanto a importancia da Higiene de maos

para prevencao de infeccdo e cuidado seguro.

Reforgar os passos para higiene de maos em prol da Seguranca do Paciente

Utilizar por meio de atividade situacdes praticas do cotidiano profissional para

implementar acdes de seguranca do paciente.

Contetdos:

* 05 passos de higienizacdo de méos durante a assisténcia hospitalar
Video autoinstrucional simulando as etapas da higiene de maos.
Roteiro de Atividades:

Leitura dos textos com imagens alusivas ao tema

Assistir ao video sobre higiene de méos

Responder a questdo ao final do mddulo

Referéncias:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [homepage na Internet]. Brasilia (DF): Anvisa;

2017 [acesso em 2021 Maio 27]. Seguranca do Paciente e qualidade em servigos de

saude. Assisténcia Segura: uma reflexdo tedrica aplicada a préatica; [aproximadamente
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168 p.]. Disponivel em:
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1 -
_Assist%C3%AAnNcia_Segura_-

_Uma_Reflex%C3%A30_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pry%C3%Altica.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Qualidade

Brasil.

e seguranca do paciente em servicos de saude. Modulo 1. Brasilia (DF):
Anvisa/OPAS; 2018. (consulta plano de aula).

Ministério da Saude. Portaria n. 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004. Institui a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde como estratégia do Sistema
Unico de Satde para a formacio e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor e

da outras providéncias. Brasilia; 2004.

Marra VN, Sette ML, coordenadoras [homepage na Internet]. Rio de Janeiro. Pontificia

Universidade Catélica/Autografia; 2016 [acesso em 2021 Maio 27]. Guia Curricular
de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial da Salde. Edicdo
Multiprofissional, [aproximadamente 270 p.]. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-

por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32

Santa Casa de Maceid. Técnica correta de Higiene de méaos. 2020 Mar 26 {acesso em 2021

Maio 28]. Video: 1 min. 52 seg. Disponivel em:

https://www.youtube.com/embed/6EFG_u41LpE

Modulo 111;

Capacitacao: Cultura de Seguranca do paciente por meio de Educacdo Permanente em Salude

com suporte AVA para profissionais de enfermagem da Maternidade


http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
https://www.youtube.com/embed/6EFG_u41LpE
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Tema 3: Identificacdo do Paciente

Objetivos:
* Sensibilizar os profissionais de enfermagem quanto a importancia da identificacdo do

paciente como primeira barreira em prol da Seguranca do paciente.

Reforcar a importancia da identificagédo do paciente como modo de cuidado seguro e

qualidade na assisténcia a saude.

Utilizar por meio de atividade situacdes praticas do cotidiano profissional para

implementar acdes de seguranca do paciente.

Conteudos:

Como identificar corretamente o paciente.

Video sobre a importancia da identificacdo do paciente.

Roteiro de Atividades:

Leitura dos textos com imagens alusivas ao tema

Assistir ao video sobre identificacdo do paciente

Responder a questdo ao final do médulo

Referéncias:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [homepage na Internet]. Brasilia (DF): Anvisa;
2017 [acesso em 2021 Maio 27]. Seguranga do Paciente e qualidade em servicos de
salde. Assisténcia Segura: uma reflexdo tedrica aplicada a pratica; [aproximadamente
168 p.]. Disponivel em:

http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1 -


http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
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_Assist%C3%AAnNcia_Segura_-
_Uma_Reflex%C3%A30_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Qualidade
e seguranca do paciente em servicos de saude. Mddulo 1. Brasilia (DF): Anvisa/OPAS;
2018. (consulta plano de aula).

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n. 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004. Institui a
Politica Nacional de Educacio Permanente em Salide como estratégia do Sistema Unico
de Salde para a formacédo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor e da outras
providéncias. Brasilia; 2004.

Marra VN, Sette ML, coordenadoras [homepage na Internet]. Rio de Janeiro. Pontificia
Universidade Catolica/Autografia; 2016 [acesso em 2021 Maio 27]. Guia Curricular de
Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial da Saude. Edicdo Multiprofissional;
[aproximadamente 270 p.]. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-
por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32

Sé Enfermagem. Identificacdo correta do paciente [Internet]. 2017 Jun 22 {acesso em 2021
28]. Video: 1 min. 57 seg. Disponivel em:

https://www.youtube.com/embed/s5WSmcvuac4

Modulo 1V:

Capacitacao: Cultura de Seguranca do paciente por meio de Educacéo Permanente em Salude

com suporte AVA para profissionais de enfermagem da Maternidade

Tema 4: Eventos Adversos e Incidentes


http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
https://www.youtube.com/embed/s5WSmcvuac4
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Objetivos:

Proporcionar a compreensdo do significado de eventos adversos e incidentes a
importancia desses conceitos para o cuidado seguro.

Sensibilizar os profissionais de enfermagem quanto a importancia da identificagdo de
eventos adversos e incidentes para prevencéo de danos ao paciente.

Sensibilizar a importancia da Notificacdo de Incidentes para melhoria dos processos
de trabalho junto a Geréncia de Riscos da Instituigao.

Estimular a equipe de enfermagem a notificar os incidentes visando a seguran¢a do
paciente e da equipe de salde frente aos incidentes e eventos adversos evitaveis.
Utilizar por meio de atividade situacdes praticas do cotidiano profissional para

implementar acdes de seguranca do paciente.

Contetdos:

O que séo eventos adversos e incidentes e o que fazer quando eles acontecem.

Vocé notifica eventos adversos e incidentes quando se depara com essas situacoes de
risco?

Video sobre eventos adversos e incidentes com notificacdo para seguranca do paciente

e da equipe de saude.

Roteiro de Atividades:

Leitura dos textos com imagens alusivas ao tema

Assistir ao video sobre eventos adversos e incidentes.

Responder a questdo ao final do mddulo
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Referéncias:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [homepage na Internet]. Brasilia (DF): Anvisa;
2017 [acesso em 2021 Maio 27]. Seguranca do Paciente e qualidade em servigos de
saude. Assisténcia Segura: uma reflexdo tedrica aplicada a préatica; [aproximadamente
168 p.]. Disponivel em:
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1 -
_Assist%C3%AAnNcia_Segura_-
_Uma_Reflex%C3%A30_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_PréeC3%Altica.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Qualidade
e seguranca do paciente em servicos de saude. Modulo 1. Brasilia (DF):
Anvisa/OPAS; 2018. (consulta plano de aula).

Brasil. Ministério da Salde. Portaria n. 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004. Institui a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde como estratégia do Sistema
Unico de Satde para a formacio e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor e
da outras providéncias. Brasilia; 2004.

Eventos adversos e incidentes: 0 que sdo e o que fazer quando acontecem? 2017 Fev 18
[acesso em 2021 Maio 28]. Video: 4 min. 15 seg. Disponivel em:
https://www.youtube.com/embed/u8WfmCigXuc

Marra VN, Sette ML, coordenadoras [homepage na Internet]. Rio de Janeiro. Pontificia
Universidade Catdlica/Autografia; 2016 [acesso em 2021 Maio 27]. Guia Curricular
de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial da Saude. Edicéo
Multiprofissional, [aproximadamente 270 p.]. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-
por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32

Moédulo V:


http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
https://www.youtube.com/embed/u8WfmCigXuc
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
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Capacitacdo: Cultura de Seguranca do paciente por meio de Educacdo Permanente em Salde
com suporte AVA para profissionais de enfermagem da Maternidade

Tema 5: Comunicacdo em Saude e a Seguranca do paciente

Objetivos:

Refletir sobre a qualidade da comunicacdo entre equipes, passagens de plantéo,
transferéncia de pacientes, como garantia de qualidade e seguranca do paciente.
Sensibilizar a equipe da importancia da comunicagéo efetiva durante a transmisséo de
informacdes dos pacientes ja que uma comunicacdo ineficaz leva a um maior risco de
eventos adversos ao paciente.

Utilizar por meio de atividade situacdes praticas do cotidiano profissional para

implementar acdes de seguranca do paciente.

Conteudos:

Como deve ser a comunicagcdo em salde para a seguranca do paciente?

Video sobre comunicagdo em saude.

Roteiro de Atividades:

Leitura dos textos com imagens alusivas ao tema

Assistir ao video sobre comunicagdo em saude.

Responder a questdo ao final do mddulo

Referéncias:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [homepage na Internet]. Brasilia (DF): Anvisa;

2017 [acesso em 2021 Maio 27]. Seguranca do Paciente e qualidade em servigos de
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saude. Assisténcia Segura: uma reflexdo tedrica aplicada a préatica; [aproximadamente
168 p.]. Disponivel em:
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1 -
_Assist%C3%AAnNcia_Segura_-
_Uma_Reflex%C3%A30_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pré%eC3%Altica.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Qualidade
e seguranca do paciente em servicos de saude. Modulo 1. Brasilia (DF):
Anvisa/OPAS; 2018. (consulta plano de aula).

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n. 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004. Institui a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde como estratégia do Sistema
Unico de Satde para a formacéo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor e
da outras providéncias. Brasilia; 2004.

Fernandes AC. Comunicacdo em salde e seguranca do paciente [Internet]. 2020 Maio 23
[acesso em 2021 Maio 28]. Video: 3 min. 17 seg. Disponivel em:
https://www.youtube.com/embed/_5e31f2JsbQ

Marra VN, Sette ML, coordenadoras [homepage na Internet]. Rio de Janeiro. Pontificia
Universidade Catodlica/Autografia; 2016 [acesso em 2021 Maio 27]. Guia Curricular
de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial da Salde. Edigdo
Multiprofissional, [aproximadamente 270 p.]. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-
por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32

Rocha G, Silva R, Neto F, Fontes J, Nascimento JM, Bastos SN. Comunicacdo efetiva para
seguranca do paciente e 0 uso de tecnologias da informacdo em salde. Rev Enferm

Atual in Derme [periodico na Internet]. 2020 Ago [acesso em 2021 Maio 27];93(31):e-


http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
http://www.saude.pi.gov.br/uploads/divisa_document/file/374/Caderno_1_-_Assist%C3%AAncia_Segura_-_Uma_Reflex%C3%A3o_Te%C3%B3rica_Aplicada_%C3%A0_Pr%C3%A1tica.pdf
https://www.youtube.com/embed/_5e3If2JsbQ
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9788555268502-por.pdf;jsessionid=DCA137E55D3D45EE4704C808FD44B0B9?sequence=32
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20033. Available from:

https://revistaenfermagematual.com.br/index.php/revista/article/view/712/700

Encerramento do Curso:

Capacitacdo: Cultura de Seguranca do paciente por meio de Educacdo Permanente em Salde
com suporte AVA para profissionais de enfermagem da Maternidade

Gratidao

Agradeco imensamente a todas as participantes desta pesquisa!

Neste tempo tdo dificil em que o mundo sofre frente a uma pandemia, VOCES encontraram
forca e tempo para dedicarem-se a este curso online.

N&o foi apenas uma ferramenta digital. Foi a realizacdo de um grande sonho que VOCES
ajudaram a concretizar.

Espero que de algum modo a Cultura de Seguranca do Paciente tenha feito sentido em suas
vidas para um agir profissional cada vez mais seguro para 0 paciente e para toda nossa
equipe!!!

Essa pesquisa foi um sonho realizado.

Como um jardim, para estar florido, precisa de preparo do solo (conhecimento) e flores
(pessoas) para que possamos contemplar a beleza das suas cores e perfumes.

Este sonho so foi possivel gracgas a participacao de vocés!!!

OBRIGADA!!!

Grande Abraco e pratiquem diariamente Seguranca do Paciente!!!


https://revistaenfermagematual.com.br/index.php/revista/article/view/712/700
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Objetivos:
*  Agradecer aos participantes da pesquisa pela sua preciosa contribuicao.
Contetdos:
* Mdsica: Flores do meu jardim
Roteiro de Atividades:

Encerrar o curso de Cultura de Seguranca do paciente com agradecimento em

formato de mensagem escrita e video.
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Apendice 2: Ficha Técnica Plataforma de Ambiente Virtual de Aprendizagem — AVA Fator

de Impacto

Ficha Técnica Plataforma de Ambiente Virtual de Aprendizagem — AVA Fator de
Impacto

Plataforma AVA: www.fatordeimpacto.com.br

Arquiteto de Solucbes para o desenvolvimento da Plataforma: Lucas Addo Zanardi
Contente

Design Instrucional e contetdo: Miriam A. C. Mainarte

Administrador (es) Curso: Prof. Dr. Alexandre Lins Werneck (Orientador)
Enf® Miriam Andréia Chiquetto Mainarte (Orientanda)
Suporte Técnico AVA: Lucas Addo Zanardi Contente

BACKEND
ASPNET core 2.1
JWT

Swagger
FluentValidation
AutoMapper

Entity Framework
Identity Framework
FRONTEND

Angular 8

HTMLS

SCSS

Bootstrap
JavaScript

JMT
COMUNICACAO
RestApi

BANCO DE DADOS
MySpi


http://www.fatordeimpacto.com.br/
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Apendice 3: Pesquisa de Curso Cultura de Seguranca do Paciente

Pesquisa de Curso Cultura de Seguranca do Paciente

http://forms.qgle/6sY5XV1fZcUn5EuG7
. )

Pesquisa do Curso

Sua avaliagdo € muito importante!

Curso Cultura de Seguranga do Paciente

PACIENTE
SEGURO

O conteudo Cultura de Seguranga do paciente & importante para sua atuagao profissional? *
Sim

Nao


http://forms.gle/6sY5XV1fZcUn5EuG7
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Vocé considera sua assistencia prestada baseada em praticas que garantam a seguranga do
paciente?

Sim

Ndo

As vezes

Vocé notifica eventos adversos?

sim

NEo

As vezes

Nunca

Esse formato de curso on line despertou seu interesse?

Sim

VED]

Talvez

Vocé faria outros cursos no formato on line?

sim

Ndo

Talvez

Para acessar este curso online vocé utilizou: *

Celular

Computador

Tablet
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Anexo 1: HSOPSC VERSAO EM LINGUA PORTUGUESA VALIDADO

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais

Instrugodes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre seguranga do paciente, erros do cuidado de saude e relato de eventos em seu

hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchido.

Se ndo quiser responder uma questiao, ou se uma pergunta néao se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

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

"Seguranca do paciente” é definida como a evitar e prevenir danos no paciente ou

eventos adversos aos pacienfes, resultantes do processo de cuidados de salde

prestado.

SEQﬁO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou drea clinica do hospital onde vocé

passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servigos clinicos.

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

[ a. Diversas unidades do
hospital/Nenhuma unidade especifica

[ b. Medicina (ndo cirdrgica)

O h. Psiquiatria/saide mental

U n. Outra, por favor, especifique:

[ c. Cirurgia

1 i. Reabilitacdo

[ d. Obstetricia

O j. Farmacia

[ e. Pediatria

1 k. Laboratério

L f. Emergéncia

O 1. Radiclogia

[ g. Unidade de terapia intensiva
(qualquer tipo)

L m. Anestesiologia

Por favor, indique a sua concordéancia ou discordédncia com relagéo as seguintes afirmacdes sobre a sua arealunidade de

trabalho.
Discordo Discordo N3o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense na sua arealunidade de trabalho no
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apbiam umas as | ] 1 02 o3 04 o5
outras
2. Temos quadro de pessoal suficiente para dar | [ 1 02 03 04 o5
conta da carga de trabalho
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Continuagao Discordo Discordo Ndo Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense na sua area/unidade de trabalho no
hospital...
3. Quande ha muito trabalho a ser feito | 7 02 o3 04 o5
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se fratam com | [ 1 o2 o3 o4 o5
respeito
5. Nesta unidade, o quadro de pessoal trabalha | 7 1 0 2 03 04 05
mais horas do que seria o melher para o cuidado
do paciente
6. Estamos ativamente fa;endo coisas para | o 4 02 O3 04 05
melhorar a seguranca do paciente
Z. Usamog mais Eessoal tempgr:’irioﬁterceiri;ado 01 02 O3 04 o5
o que sena desejavel para o cuidado do paciente
8.0 dro d | id falha
quadro de pessoal considera que suas falhas 01 02 03 04 05
podem ser usadas contra ele
9. Falhas tém levad danca iti
‘alhas tém levado a mudangas positivas por o1 02 03 04 05
aqui
10. Falhas mais graves ndo acoentecem por aqui
mi 02 O3 04 os5
apenas por sorte
11. Quando uma areafun@ade de trabalho fica 01 02 03 04 o5
sobrecarregada, as outras ajudam
12. Quando um eve'ntoe relalado.. parecequeéa | 4 o2 03 04 o5
pessoa quem esta sendo avaliada, e nio o
problema
13. Apdés implementarmos mudancas para
: : 01 o2 O3 04 )
melhorar a seguranga do paciente, avaliames a
efetividade
14.  Nos trabalhamos em 'sﬂuag,ao de crise”, o 02 03 04 05
tentando fazer muito & muito rapide
15. A seguranca do paciente jamais & 01 02 03 04 05
comprometida em prol de mais quantidade de
trabalho concluide
16. O quaglro de pe.ssoal se preocupa que suas | o 4 02 03 04 05
falhas sejam registradas em suas fichas
funcionais
17.  MNesta un@ade temos problemas de 01 02 03 04 o5
seguranga do paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo 01 02 03 04 o5

adequados para prevenir a ocorréncia de erros
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SECAOQ B: O seu supervisorichefe

Por favor, indique a sua concordidncia ou discorddancia com as seguintes afirmagées sobre o seu supervisorichefe

imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
totalmente Concordo totalmente
Pense na sua area/unidade de trabalho no nem
hospital ... Discordo
1. O meu supgmson’chefe elogia quando vé um a1 a2 03 04 05
trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de seguranga do
pacients
2. 0. meunsuper\flsorfc"hefe realmente lava em a1 a2 03 04 05
consideracdo as sugestdes do quadro de pessoal
para melhoria da seguranga do paciente
3. Se.mpre que a pressdo aumenta, meu 01 02 03 04 05
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da |mportanma 01 02 03 04 o5
aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente
SECAQ C: Comunicagiio
Com que frequéncia as situagoes abaixo ocorrem na sua arealunidade de trabalho?
Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
hospital ... sempre
_1. Somos informados sejrb.re mudancas 01 02 03 04 05
implementadas a partir dos relatérios de eventos
2.0 dro d | tem liberdad di
quadro de pessoal tem liberdade para dizer 01 02 03 04 05
ao ver algo gque pode afetar negativamente o
cuidado ao paciente
3.  Somos |nfomados sobre os erros que 01 02 03 04 05
acontecem nesta unidade
4.0 guadro de pes.sc:ctl sente-se a vontade para 01 092 03 04 05
questionar as decisdes ou acbes dos seus
superiores
5. Ne.sla unidadg, discutimos maneiras de 01 02 03 04 05
prevenir erros evitando que eles acontecam
novamente
6. O guadro de pesseal tem receic de perguntar, a1 02 03 04 05

quando algo parece ndo estar certo
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SEC AO D: Frequéncia de eventos relatados

MNa sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as falhas a sequir, com que frequéncia elas sdo relatadas?

Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
hospital ... sempre
1. Quand falha, laép bid.
uando ocorre uma falha, mas ela & percebida | 02 03 O 4 o5
e _comgida antes de afetar o _paciente, com que
frequéncia ela & relatada?
2. Quando uma falha acontece, mas n‘ao _ha nsc? o1 092 03 04 05
de dano ao paciente, com gque frequéncia ela é
relatada?
3. Quando ocorre uma falha que podena causar
; 24 nly 02 o3 o4 as
danos ao paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ela é relatada?
SECAOQ E: Nota de sequranca do paciente
Por favor, dé uma nota geral para a seguranga do paciente na sua arealunidade de trabalho no hospital.
A B Cc D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muite Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordéancia ou discordancia com as seguintes afirmagdes sobre o seu hospital.
Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense no seu hospital...
1. A direcdo do hospital ici li d
ire¢do do hospital propicia um clima de | 09 03 04 05
trabalho que promove a seguranca do paciente
2. As unidades dg hospital ndoc estio bem 01 ) 03 04 o5
coordenadas entre si
3. .Algur'rjas coisas  se perde.m. quando um 0 02 03 04 o5
paciente & transferido de uma unidade para outra
4, H; uma boa cooperagio entre as umdades do 01 ) 03 04 o5
hospital que precisam trabalhar em conjunto
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SECAO F: O seu hospital (continuagéio)

Discordo Discordo Nzo Concorde | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense no seu hospital...
5 E comum a perda de |nform§goes importantes o 092 03 04 05
sobre o cuidado com o paciente durante as
mudancas de plantdo
6. Muitas vezes é desagradave_el trabalhar como | oy 02 03 04 05
quadro de pessoal de outras unidades do hospital
?. Com ﬂ:'equéncia ocorrem problemas na troca de 01 02 a3 04 05
informacdes entre as unidades do hospital
8. As acbes da direcdo do hospita! demomtram 01 02 a3 04 05
que a seguranca do paciente & a principal
pricridade
9. A direcdo do hospnal 50 parece interessada na 01 02 03 04 05
seguranga do paciente quando ocorre algum
evento adverso
10..As unidades do hospital trabalham bem em 01 02 a3 04 05
conjunto para prestar o melhor cuidado aos
pacientes
11. Neste hospital, as mudancas de plantdo sdo 01 02 03 04 05

problematicas para os pacientes

SECAO G: Nimero de eventos relatados

Nos dltimos 12 meses, quantos relatorios de eventos vocé preencheu e apresentou?

1 a. Nenhum relatorio
L1 b. 1a2 relatdrios

1 ¢ 3 abrelatorios

SECﬁ.O H: Informacdes gerais

[1 d. 6 a 10 relatérios
L1 e.11 a 20 relatérios

L1 £ 21 relatérios ou mais

As informagdes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

1 a. Menos de 1 ano

[1d. 11 a15anos

[ b.1abanos [l e 16 a 20 anos

[l c. 6a10anos

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?

[l a. Menos de 1 ano

1 f. 21 anos ou mais

[0 d 11 a15anos

[ b.1ab anos [l e 16 a 20 anos

U c. 6a10anos

L f. 21 anos ou mais
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3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

[ a. Menos de 20 horas por semana [ d. 60 a 79 horas por semana
[ b.20 a 39 horas por semana [l e. 80 a 99 horas por semana
[l ¢.40 a 59 horas por semana L1 f. 100 horas por semana ou

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

[0 a. Médico do corpo clinico 1 j. Odontélogo

[ b. Médico assistente [0 k. Fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou
fonoaudislogo

[0 ¢. Médico residente/  Médico em treinamento L1 I. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratorio, Radiclogia)
1 d. Enfermeiro 1 m. Administragdo/Direcdo

[0 e. Técnico de Enfermagem [0 n. Assistente de unidadefauxiliar de escritorio/secretario
[ f. Auxiliar de Enfermagem 1 o. Outro, especifique

[0 g. Farmacéutico

[0 h. Nutricionista

L1 1. Assistente Social

5. No seu cargoffungio, em geral vocé tem interacdo direta ou contato com os pacientes?
[ a. SIM, em geral tenho interac3o direta ou contato com os pacientes.

0 b.NAD, em geral NAO tenho interaco direta ou contato com os pacientes.

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

[l a. Menosde 1ano 1 d 11a 15 anos
[0 b. 1ab5anos [l e 16 a 20 anos
[l ec 6ailanos L1 f. 21 anos ou mais

SE!;E&D I: Seus comentarios

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

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisal

Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Modelo em acordo com a Resolugéo n° 466/12 — Conselho Nacional de Saude)

Titulo do estudo: CULTURA DE SEGURANGCA DO PACIENTE POR MEIO DE
EDUCACAO PERMANENTE COM PROJETOS DE TECNOLOGIA DE
INFORMACAO E COMUNICACAO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo cientifico, porque vocé tem
(enquanto membro da equipe da equipe de enfermagem), que podera aumentar o
conhecimento a respeito da cultura de seguranca do Paciente por meio da pesquisa, com o
titulo “ Cultura de Seguranca do Paciente por meio de Educagdo Permanente com projetos
de tecnologia de informagéo e comunicacao”.

Esse estudo seré realizado para fornecer dados e talvez aperfeicoar o processo de
Educacdo Permanente em saude de Instituicido Hospitalar.

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?

(Este estudo implementara uma ferramenta em Ambiente Virtual de Aprendizagem
para ensino de cultura de seguranca do paciente e o preenchimento de um questionario
HSOPSC validado em lingua portuguesa para diagnostico da compreensédo de Cultura de
Seguranca do Paciente para a equipe de Enfermagem.

O objetivo desse estudo € verificar se a implementacdo da ferramenta tecnoldgica
sera eficaz para direcionar acées em prol da melhoria da qualidade e seguranca do cuidado
prestado.

COMO SERA REALIZADO O ESTUDO?

Vocé sera convidado por meio de forma pessoal pelo pesquisador que explicara
sobre a pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente. (Definir a forma como seré feito o
convite para participar do estudo: Telefone, carta, etc).

O estudo sera realizado da seguinte maneira: um questionario sem identificagédo sera
preenchido pelo participante que aceitar contribuir para com a pesquisa e devera ser
entregue ao pesquisador para analise dos dados. Apds esta etapa, sera elaborada uma
ferramenta tecnoldgica de educagdo permanente em salde onde o participante do estudo
acessara com

login e senha para participar dos encontros 100% online. (Explicar de modo
simplificado, como seré realizado o estudo — metodologia — e de que maneira o voluntario ira
participar).

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.

Quando for necessario utilizar os seus dados nesta pesquisa, sua privacidade sera
preservada, ja que seus dados ndo serdo divulgados.

Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e o0s resultados
divulgados em eventos ou revistas cientificas apenas para fins de estudo.

ESSES PROCEDIMENTOS SAO DESCONFORTAVEIS OU GERAM RISCOS?
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Os participantes desta pesquisa, no plano individual, ndo correm riscos de
origem psicoldgica, intelectual ou/e emocional, bem como riscos de ordem fisica e
organica. Dentre as possibilidades de danos aos participantes, existem riscos de
violagéo da honra, exposi¢cdo de imagem, intimidade e vida privada, quebra de sigilo
dos dados, quebra de anonimato e acesso indevidos podem colocar a questdo da
confiabilidade e seguranca das informacfes do paciente em risco. O preenchimento
ou as respostas dadas no questionario e no ambiente virtual de aprendizagem tem a
intencao de contribuir para que novas formas de educacgdo permanente em salde possam
ser utilizadas de modo eficaz, dindmico e participativo. A entrevista podera expor 0s
participantes a riscos minimos como cansaco, desconforto pelo tempo gasto no
preenchimento do questionario, e ao relembrar algumas sensacdes diante do vivido com
situacOes altamente desgastantes. Se isto ocorrer vocé podera interromper o preenchimento
dos instrumentos e retoma-los posteriormente, se assim o desejar.
Os beneficios para os integrantes desta pesquisa serdo indiretos, pois as informacdes
coletadas fornecerdo subsidios para a construgdo de conhecimento em salde e
Enfermagem, bem como para novas pesquisas a serem desenvolvidas sobre essa tematica.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo sdo o conhecimento da realidade

desse tema tao relevante para a assisténcia a saude da populacdo; a possibilidade de que
medidas de promocao, prevencéo e cultura de melhoria continua possam ser efetuadas com
maior eficacia e eficiéncia com consequente diminuicdo de danos a seguranc¢a do paciente..
O QUE ACONTECE COM QUEM NAO PARTICIPA DO ESTUDO?

N&o Ihe acontecera nada se vocé nao quiser participar desse estudo.

Também sera aceita a sua recusa em participar dessa pesquisa, assim como a sua
desisténcia a qualguer momento, sem que lhe haja qualquer prejuizo de continuidade de
qualquer tratamento nessa instituicdo, penalidade ou qualquer tipo de dano a sua pessoa.
Sera mantido total sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento vocé podera
desistir de que seus dados sejam utilizados nesta pesquisa.

Vocé nao terd nenhum tipo de despesa por participar da pesquisa, durante todo o
decorrer do estudo. Vocé também nao receberd pagamento por participar desta pesquisa.

Vocé serd acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e esclarecer
suas duvidas em qualquer etapa deste estudo.

Em caso de duvidas ou problemas com a pesquisa vocé pode procurar 0
pesquisador responsavel Miriam Andréia Chiquetto Mainarte pelo e-mail
miriam.mainarte27@gmail.com ou ainda pelo telefone: 17-997250852 ou ao orientador da
pesquisa Prof. Dr.Alexandre Lins Werneck pelo e-mail alexandre
alexandrelinswerneck@gmail.com ou ainda pelo telefone 17-991255333.

Para maiores esclarecimentos, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da FAMERP (CEP/FAMERP) esta disponivel no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email:

cepfamerp@famerp.br, localizado na Avenida Brigadeiro Faria Lima, 5416 em Sao José do

Rio Preto no horario de funcionamento das 7:30 as 16:30 de segunda a sexta.


mailto:cepfamerp@famerp.br
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O CEP (Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos) é um grupo formado por
pessoas que trabalham ou ndo com pesquisa e que realizam a revisdo ética inicial e

continua do estudo para manter sua seguranca e proteger seus direitos.

Este documento foi feito em duas vias, ficando uma comigo e outra com o
pesquisador deste estudo, tendo colocado minha rubrica (assinatura) em todas as paginas
deste Termo.

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em
participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualguer momento, sem

sofrer qualquer punigédo ou constrangimento.

Orientador
Pesquisador Responsavel (Nome e Assinatura)
(Nome e Assinatura)

Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal
(Nome e Assinatura)
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Cultura de seguranca do paciente: uma avaliagdao da percep¢ao da enfermagem.
Patient safety culture: na assenssment of nursing perception.

Cultura de seguridade del paciente: uma avaluacion de la percepcion de enfermeria.

Autores
Miriam Andréia Chiquetto Mainarte. Enfermeira. Mestre em processo de trabalho em salde

pela Faculdade de Medicina de S3do José do Rio Preto/SP, Brasil. ORCID:0000-0001-8177-
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2911-8091. E-mail: alexandre.werneck@edu.famerp.br.

RESUMO

O objetivo do estudo foi de aplicar o questiondrio Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) aos profissionais de enfermagem como diagndstico para acdes de educagdo
permanente em saude. Trata-se de estudo longitudinal, prospectivo, descritivo, quantitativo
desenvolvido em um Hospital Escola do Municipio de Sao José do Rio Preto — SP. Nas 12
dimensdes de cultura de seguranga do paciente, 11 delas apresentaram valores inferiores a
75%, com necessidade de implementar melhorias quanto a: expectativas de promocdo de
seguranca dos supervisores/chefes; aprendizado organizacional; trabalho em equipe dentro
e entre as unidades; abertura da comunicacdo; retorno das informacdes e da comunicacao
sobre erro; respostas ndao punitivas aos erros; adequacao de profissionais quanto a carga
horaria; passagem de plantdo/turno; transferéncias internas; percepcao geral da seguranca
do paciente; frequéncia de eventos notificados. Estabelecer melhoria na qualidade
assistencial de forma segura, incentiva a criacdo de novas estratégias, desenvolve a
autonomia e fortalece a cultura institucionalmente. Descritores: 1. Seguranca do Paciente; 2.

Cultura Organizacional; 3.Enfermagem; 4.Avaliacdo.

ABSTRACT
The study aims to apply the Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC
guestionnaire to nursing professionals in Obstetric Hospitalization as a diagnostic tool on

patient safety culture to direct continuing health education actions for safe and quality care.


https://orcid.org/0000-0001-8177-2659?lang=pt
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We carried out a longitudinal, prospective study with a descriptive design, quantitative
approach, and intervention through professional training developed in a Teaching Hospital in
the Municipality of Sdo José do Rio Preto, inland of Sdo Paulo State. Our results showed that
regarding the 12 dimensions of patient safety culture, 11 presented the best results showing
values below 75%, which results in the need to establish and implement improvements
considering aspects of the patient safety culture. Among these, we listed expectations of
safety promotion of supervisors/bosses; organizational learning; teamwork within the units;
communication opening; return of information and communication about the error; non-
punitive responses to errors; adequacy of professionals in terms of workload; teamwork
between units; shift/shift handover and internal transfers; general perception of patient
safety, and frequency of reported events. Implementing a safety-oriented culture allows for
improved quality of care and the development of new health models and encourages the
creation of new strategies for a safer environment. The questionnaire dimensions showed
fragilities regarding the studies used as a reference for the present study. We confirm the
necessity of proposing new strategies for patient safety culture. In addition, professional
qualification aimed at the change in communication development of autonomy favors the
strengthening of this culture in an Institutional way. Descriptors: 1. Patient safety; 2.

Organizational; 3.Nusing; 4.Assessment.

RESUMEN

El estudio tiene como objetivo aplicar la Encuesta Hospitalaria sobre Cultura de Seguridad
del Paciente - Cuestionario HSOPSC a profesionales de enfermeria en Hospitalizacién
Obstétrica como herramienta de diagndstico sobre la cultura de seguridad del paciente para
orientar acciones de educacién continua en salud para un cuidado seguro y de calidad.
Realizamos un estudio longitudinal, prospectivo, con disefio descriptivo, enfoque
cuantitativo e intervencién a través de la formacidén profesional desarrollado en un Hospital
Escuela del Municipio de Sdo José do Rio Preto, interior del Estado de Sdo Paulo. Nuestros
resultados mostraron que de las 12 dimensiones de la cultura de seguridad del paciente, 11
presentaron los mejores resultados mostrando valores por debajo del 75%, lo que se traduce
en la necesidad de establecer e implementar mejoras considerando aspectos de la cultura de
seguridad del paciente. Entre estos, enumeramos las expectativas de promocién de la

seguridad de los supervisores/jefes; Aprendizaje organizacional; trabajo en equipo en entre
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dentro de las unidades; apertura de la comunicacion; devolucion de informacién vy
comunicacion sobre el error; respuestas no punitivas a los errores; adecuacion de los
profesionales en términos de carga de trabajo; transferencia de turno/turno y transferencias
internas; percepcion general de la seguridad del paciente y frecuencia de los eventos
informados. La implementacion de una cultura orientada a la seguridad permite mejorar la
calidad de la atencidn y el desarrollo de nuevos modelos de salud y fomenta la creaciéon de
nuevas estrategias para un entorno mas seguro. Las dimensiones del cuestionario mostraron
fragilidades con respecto a los estudios utilizados como referencia para el presente estudio.
Confirmamos la necesidad de proponer nuevas estrategias para la cultura de seguridad del
paciente. Ademds, la cualificacién profesional orientada al cambio en el desarrollo
comunicativo de la autonomia favorece el fortalecimiento de esta cultura de manera
Institucional.Descriptores 1. Seguridade del paciente; 2. Cultura Organizacional; 3.
Enfermeria; 4. Evalucion.

INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido reconhecida mundialmente como um grave problema e
guestdo de saude publica, visto que as consequéncias de danos ou lesdes decorrentes dos
cuidados assistenciais podem ser graves ou fatais, além de serem muito dispendiosas tanto
para suas vitimas quanto para os servicos de satde devido aos custos.! A 722 Assembleia
Mundial da Saude, em 2019, por meio da resolucdo WHA 72.6, que versa sobre a¢ao global
de seguranca do paciente, definiu que fosse desenvolvido um plano de acdo global para o
tema. Este Plano foi adotado pela 742 Assembleia Mundial da Saude, em 2021, como Plano
de Acdo Global para a Seguranca do Paciente, para atingir a maxima reducdo possivel na
ocorréncia de danos evitaveis decorrentes de cuidados de saude inseguros. O Plano de Acao
Global estabelece “um mundo em que ninguém é prejudicado nos cuidados em saude, e
todos os pacientes recebem cuidados seguros e respeitosos, todas as vezes, em todos os
locais.” Este plano tem a funcdo de fornecer um referencial para que os Estados
desenvolvam seus respectivos planos de ag¢des nacionais sobre seguran¢a do paciente e
fornece orientacOes estratégicas para que os eventos adversos sejam eliminados.? De fato,
avaliar de forma transparente a assisténcia prestada em circunstancias de eventos adversos
viabiliza uma cultura justa ndo punitiva incentivando assim a notificacdo de eventos e o

aprendizado para melhorias.”® Para as instituicdes que buscam melhoria da qualidade no
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atendimento, devem usar evidéncias para nortear as a¢des na promoc¢do de mudancas
culturais.® A implantacdo e avaliagdo de melhorias na assisténcia, associada a mensuragao
sistematica da cultura de seguranca sdo estratégias para aumentar a seguranca do paciente
no hospital.4 Algumas estratégias podem ser consideradas pelos gestores dos servigos de
salde para aprimorar a cultura de seguranca do paciente, tais como: sensibilizacdo dos
profissionais por meio da educagdo permanente, assim como um sistema de notificagcdo de
eventos que seja simples e eficaz.”

Este estudo teve por objetivo aplicar o questiondrio Hospital Survey on Patient Safety
Culture - HSOPSC aos profissionais de enfermagem da Internagdo Obstétrica como
ferramenta diagndstica sobre cultura de seguranca do paciente.

Método:

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, com delineamento descritivo, abordagem
quantitativa desenvolvida em um Hospital Escola do Municipio de Sdo José do Rio Preto — SP.
A populacdo do estudo da Internacdo Obstétrica foi composta de 11 enfermeiros e 34
auxiliares de enfermagem, divididos em suas escalas de revezamento totalizando 45
participantes da pesquisa. Como critérios de exclusdo, foram considerados aqueles em
licenca/férias durante o periodo de coleta de dados, o enfermeiro pesquisador, membro da
equipe, enfermeiros e auxiliares de enfermagem que realizam cobertura nestes andares (32
e 59); que solicitaram desligamento e/ou foram desligados da Instituicdo, ndo devolver o
instrumento de coleta de dados apds cinco tentativas de recebimento, questionarios
preenchidos em menos da metade. Nestes critérios, dentro da populacdo de 52 profissionais
(12 enfermeiros e 40 Auxiliares de enfermagem), 01 enfermeiro-pesquisador ndo participou
da coleta de dados, totalizando 11 enfermeiros participantes; 01 auxiliar de enfermagem
desligou-se da Instituicdo por aposentadoria durante a coleta de dados e 05 recusaram
participar da pesquisa. Existem diversos instrumentos que avaliam a cultura de seguranca do
paciente no ambiente hospitalar e para atender a este estudo, o HSOPSC foi selecionado
devido ser amplamente utilizado em estudos de cultura de seguranca do paciente em outros
paises. Além disso, foi validado e traduzido para a lingua portuguesa e adaptado
culturalmente, o que nos auxilia de maneira clara na forma como sera respondido, sem
ocorrer duvidas linguisticas. O HSOPSC - Questionario Hospital Survey on Patient Safety
Culture - HSOPSC, desenvolvido e disponivel desde 2004 pela Agency for Health Care

Research and Quality (AHRQ) dos EUA, pais onde é extensamente utilizado, bem como em
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outros paises que fizeram sua prépria validacdo e adaptacdo. O HSOPSC aborda doze
dimensbes da cultura de segurangca do paciente no ambiente hospitalar. Além dessas 12
dimensdes, o instrumento contempla mais dois itens simples, numero de notificacées de
incidentes de seguranca e nota geral da seguranga do paciente a saber®”’.

Dimensdo 1 - expectativas e acBes de promocdo de seguranca dos supervisores/gerentes:
avalia se os supervisores e gerentes consideram as sugestdes dos funciondrios para melhorar
a seguranca do paciente, reconhece a participacdo dos funciondrios para procedimentos de
melhoria da segurancga do paciente;

Dimensdo 2 - aprendizado organizacional e melhoria continua: avalia a existéncia do
aprendizado a partir dos erros que levam a mudancas positivas e a avalia a efetividade das
mudancgas ocorridas;

Dimensdo 3 - trabalho em equipe dentro das unidades: define se os funciondrios apoiam uns
aos outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe;
Dimensdo 4 - abertura da comunicacdo: avalia se os funciondrios do hospital conversam
livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres para
guestionar os funcionarios com maior autoridade;

Dimenséo 5 - retorno das informagdes e da comunicagao sobre erro: avalia a percep¢ao dos
funcionadrios no hospital se eles notificam os erros que ocorrem, se implementam mudancas
e discutem estratégias para evitar erros no futuro;

Dimenséo 6 - respostas ndo punitivas aos erros: avalia como os funcionarios se sentem com
relagcao aos seus erros, se eles pensam que os erros cometidos por eles possam ser usados
contra eles e mantidos em suas fichas funcionais;

Dimensdo 7 - adequagao de profissionais: avalia se os funcionarios sao capazes de lidar com
sua carga de trabalho e se as horas de trabalho s3o adequadas para oferecer o melhor
atendimento aos pacientes;

DimensGo 8 - apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente: avalia se a
administracdo e gestdo do hospital propiciam um clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente e demonstra que a seguranga do paciente é prioritaria;

Dimenséo 9 - trabalho em equipe entre as unidades: avalia se as unidades do hospital
cooperam e coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta qualidade para os

pacientes;
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Dimensdo 10 - passagens de plantdo/turno e transferéncias internas: avalia se informagdes
importantes sobre o cuidado aos pacientes é transferida através das unidades do hospital e
durante as mudancas de plantdo ou de turno; Dimenséo 11 - percepcao geral da seguranca
do paciente: avalia os sistemas e procedimentos existentes na organiza¢do de saude para
evitar a ocorréncia de erros e a auséncia de problemas de seguranca do paciente nos
hospitais;

Dimensédo 12 - frequéncia de eventos notificados: relaciona-se com o relato de possiveis
problemas de seguranca do paciente e de eventos identificados ou erros percebidos e
corrigidos antes que esses afetassem o paciente.

Além disso, proporciona que os profissionais atribuam uma nota a seguranca do paciente e
ao numero de registros de eventos®.

Para fins de questdes éticas, foram respeitadas as diretrizes da Resolu¢do 466/2012 e o
projeto de pesquisa foi aprovado na Plataforma Brasil, por meio do parecer n2
12897119.1.0000.5415.

O questionario HSOPSC (Anexo 1) foi entregue aos participantes da pesquisa mediante a
abordagem individual sobre a apresentacdo do projeto de pesquisa, com entrega do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e com prazo para devolugdo entre setembro e
novembro de 2019. Para andlise descritiva do instrumento HSOPSC e avaliagdo da Cultura
de Seguranca do setor Internacdo Obstétrica, foram calculados os percentuais de respostas
positivas dos itens componentes das dimensdes de cultura do questiondrio. As respostas
foram classificadas como segue abaixo:

- respostas positivas: referem-se as respostas em que serdao assinaladas a opg¢do 4 ou 5
(concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre). para as sentencas formuladas
de forma positiva com relagdo a seguranga do paciente, ou 1 ou 2 (discordo/discordo
totalmente ou nunca/raramente) nas perguntas formuladas negativamente;

- respostas neutras: referem-se as respostas em que sdo assinaladas a opg¢do 3 (nem
discordo/nem concordo ou as vezes) para qualquer pergunta;

- respostas negativas: referem-se as respostas que serdao assinaladas as opg¢des 1 ou 2
(discordo/discordo totalmente ou nunca/raramente) para as perguntas formuladas de forma
positiva, ou 4 ou 5 (concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre) nas sentencas

formuladas negativamente.
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S3do consideradas areas fortes de seguranca do paciente aquelas onde obtiveram 75% ou
mais de respostas positivas (concordo totalmente/concordo), ou aquelas descritas
negativamente, com 75% ou mais das respostas negativas (discordo totalmente/discordo).
De forma similar, dreas com fragilidade na seguranca do paciente e que requerem melhoria
sdo consideradas as que apresentarem 50% ou menos de respostas positivas. Apods a
tabulacdo dos dados, foi realizada analise estatistica descritiva, onde sera tragado o perfil da
amostra estudada, contemplando as varidveis analisadas e seus desdobramentos. Todas as
anadlises foram obtidas por meio do Software SPSS Statistics atreladas as funcionalidades da
ferramenta Excel (versdo 2.016).

Resultados e Discussao

Participaram do estudo, respondendo ao questionario HSOPSC, 45 profissionais da
equipe de enfermagem da Internacdo Obstétrica, sendo 34 auxiliares de enfermagem
(75,56%) e 11 Enfermeiros (24,44%), todos do sexo feminino (100%) e atuantes na
especialidade da Obstetricia.

O predominio de 100% dos participantes do estudo serem do sexo feminino, identificam que
a categoria profissional da Enfermagem é a maior forca de trabalho no ambiente hospitalar e
por motivos culturais é uma profissao representada pelo sexo feminino.”

A avaliacdo de cultura de seguranca do paciente pode ser utilizada, dentre outras
coisas, para avaliar o status atual da cultura de seguranca do paciente e identificar pontos
fortes e areas para melhoria.’ Desta forma, as informagdes sobre a cultura de segurancga
ajudam a nortear as intervencdes na busca pela qualidade nos servicos de saude, com
intuito de proporcionar praticas mais assertivas, como reducdao de taxas de infeccao
hospitalar, prevencdo de quedas, erros de medicacdo e lesGes por pressdao, como também
ajudar moldar uma cultura em que os erros e as falhas sejam vistos como uma forma de
conhecimento e aprendizagem para os profissionais da linha de frente do cuidado em saude,
e ndo como punigéo.10 Nos ultimos anos, a seguranca do paciente ganhou visibilidade no
Brasil. Assim, os profissionais tém habitualmente se capacitado e o erro, apesar da cultura
punitiva ainda vigente, vem sendo identificado, notificado e discutido com maior frequéncia.
Segundo o relatdério publicado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no
periodo de marco a dezembro de 2018, foram notificados 272.689 incidentes. Do total de
incidentes notificados, quase dois tercos ocasionaram dano ao paciente e a grande maioria

(93,7%) ocorreram em instituicdes hospitalares.’’ Torna-se importante ressaltar os avancos
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obtidos pela enfermagem, no que diz respeito a atuacdo pautada na identificacdo e
avaliacdo de riscos, prevencdo de eventos adversos e adog¢dao de melhores praticas
assistenciais e gerenciais, numa perspectiva de alcancar as metas de seguranca do paciente,
propostas pela OMS. Entretanto, tal tema ainda necessita de investigag¢les, principalmente
no que se refere a eficacia das estratégias adotadas, a fim de auxiliar enfermeiros e equipe a
desenvolverem interven¢bes adequadas ao gerenciamento adequado dos erros e
fortalecimento da cultura de seguranca nos diversos niveis e setores dos cuidados em saude.
Sugere-se que melhorias advindas da implementa¢dao de intervengdes multifacetadas, com
vistas a abordagem das diferentes dimensdes da cultura de seguranca, alcancem resultados
mais eficientes e satisfatorios.’® E sabido que uma pesquisa de avaliagio da cultura de
seguranca, os resultados obtidos por meio de aplicacdo de questiondrios ndo devem ser
interpretados isoladamente. Precisam ser analisados em conjunto com as caracteristicas
organizacionais da instituicdo. Assim, o HSOPSC pode ser utilizado como uma ferramenta
gerencial que auxilia na tomada de decisdo a fim de planejar e promover um ambiente de
trabalho favoravel, que reflita em uma assisténcia de qualidade ao paciente.? Um estudo
brasileiro afirma que embora o objetivo de sua pesquisa tenha sido alcan¢ado, considera-se
como uma limitacdo o fato de ter contemplado apenas uma categoria profissional (técnicos
de enfermagem) uma vez que para obter resultados mais fidedignos para com a cultura de
seguranca desenvolvida no ambiente laboral, faz-se necessaria a participacdo dos demais
membros da equipe de salde do setor investigado. No entanto, esse trabalho contribui na
caracterizacdo da cultura de seguranca do paciente mediante um grupo expressivo de
profissionais de salde, por fornecer um diagndstico situacional que pode ser reflexo de
outras realidades e valorizar a importancia de se avaliar a cultura de seguranga do paciente
como uma pontualidade inerente a qualidade do cuidado independentemente do servico de
saude.” Outra pesquisa ndo incluiu a investigacdo da cultura de seguranca entre todas as
categorias profissionais da saude, somente a enfermagem. Isso pode ser considerado como
uma lacuna ou limitagdo, pois, para que haja uma assisténcia segura livre de erros e danos
toda a equipe multiprofissional precisa estar envolvida e comprometida com a seguranca do
paciente.12 Os resultados obtidos pelo questionario HSOPSC demonstram que a cultura de
seguranca do paciente no setor pesquisado possui fragilidades, com percentual de respostas
abaixo de 75% nas 12 dimensdes, mas em 06 delas, também apresenta aspectos de

positividade e potencial de melhoria nas respostas com percentual préximo a 75% de



123
Manuscrito 1

algumas respostas. Em pesquisa semelhante, na avaliacdo das dimensdes da cultura de
seguranga do paciente, obtiveram valores inferiores a 75% e indicam a existéncia de areas
com potencial de melhoria nos aspectos da cultura de seguranca do paciente no trabalho em
equipe na unidade; expectativas e a¢des dos supervisores; aprendizado organizacional; e
melhoria continua.” Estudo multicéntrico realizado em hospitais da Tunisia, verificou que
todas as dimensdes precisam ser melhoradas, porém a mais desenvolvida foi a de trabalho
em equipe com percentual de 47,87%. O estudo ainda aponta para o estabelecimento de
estratégias que propiciem a melhoria continua de cultura de seguranga do paciente.14 Outra
pesquisa evidenciou que o percentual de 50,1% para a dimensdao "trabalho em equipe
dentro das unidades foi destacado como a dimensdo de melhor positividade para cultura de
seguranca do paciente. Os autores também relatam que os participantes que trabalhavam
em um hospital certificado tinham duas vezes mais probabilidade de ter cultura de
seguranca do paciente desenvolvido do que os entrevistados que trabalham em hospitais
ndo certificados.’” No Brasil, estudo realizado em dois hospitais, um universitario publico e
outro filantropico, destacou igualmente o trabalho em equipe (57,1%) como area com
potencial para seguranca do paciente. Nesse sentido, observa-se que mesmo sendo
hospitais com tipos de gestdo e cultura diferentes, ha semelhangas no quesito "area com
potencial para seguranc;a".16 A resposta ndo punitiva ao erro destacou-se como uma area
fragil, em cultura de seguranca do paciente apesar do percentual 73,33%. Resultados
semelhantes nesta dimensdo ao avaliar a cultura de seguranca evidenciaram que ha
necessidade de uma cultura de segurangca ndo punitiva, em que as notificacGes de erros
acontecem, podem ser discutidas e tracadas a¢des efetivas para as solu¢des dos problemas

. 17-1
do sistema.'’®

No que se refere a gestores, os respondentes percebem preocupagao
destes com a seguranca do paciente, expressa tanto nas expectativas e a¢des quanto no
comportamento de apoio da geréncia. Por esses percentuais evidenciam-se ainda
percepg¢des de reconhecimento de espacos organizacionais para a aprendizagem continua
de comportamentos que favorecam a seguranca do paciente. Isso parece refor¢cado pelos
respondentes quanto a frequéncia de relatos de erros. Ademais, a explicitacdo dos riscos e
problemas se torna uma habilidade critica para o fortalecimento da cultura de seguranca do
paciente, individual e organizacionalmente, por meio da aprendizagem organizacional.™® A

notificacdo de eventos adversos surge como ferramenta indispensavel do cuidar no papel do

enfermeiro, o qual atua especialmente com promocgdo e prevencao, sendo responsavel por
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tracar estratégias que visem minimizar esses eventos, melhorando, assim, a qualidade da
assisténcia prestada. O conhecimento de riscos e falhas, a realizagdo da educagao
continuada e a melhoria do didlogo entre a equipe podem resultar na diminuicdo de erros,
na melhoria do cuidado prestado e na efetiva seguranca do paciente e do profissional de
enfermagem.?® A subnotificacdo de erros n3o permite analisar as causas que levaram a sua
ocorréncia. Quando os erros sao notificados, podem-se implementar medidas preventivas
para evitar que novos erros ocorram.” A avaliacdo de seguranca do paciente atribuida pelos
participantes demonstrou que do total de 45 pesquisados, 25 deles consideram a seguranga
do paciente muito boa, perfazendo 55,56%; 10 julgam excelente (22,22%) e outros 10
(22,22%) a pontuam como regular. Quanto a nota de seguranca do paciente em outra
pesquisa, evidenciou que 77,78% dos participantes a caracterizaram como excelente e muito
boa, respectivamente: 22,22% e 55,56%. Em estudo semelhante, notou-se maior frequéncia
de avaliacdes consideradas “Excelente/Muito boa”. **

Conclusao

Desenvolver a cultura de seguranca do paciente é um dos maiores desafios institucionais,
visto que ha necessidade de mudanca de comportamento; paradigma e tomada de a¢bes em
todos os niveis de gestdo para o processo de melhoria continua, e sustentada,
imprescindiveis para a qualidade e segurancga da assisténcia/cuidado prestado. As dimensdes
do questiondrio sdo frageis nos estudos utilizados corroborando para que novas estratégias
de trabalhar com a cultura de seguranca do paciente sejam propostas. Além disso a
qualificacdo profissional visando a mudanca na comunicacdo, desenvolvimento de
autonomia favorecem o fortalecimento desta cultura de forma Institucional. Em termos
praticos no cotidiano de trabalho, esta pesquisa contribui para que em meio ao
mapeamento de processos do setor, protocolos gerenciados e, resultados do processo, haja
envolvimento e engajamento da equipe de enfermagem para cultura de seguranca do
paciente.
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Anexo 1: HSOPSC VERSAO EM LINGUA PORTUGUESA VALIDADO

Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais

Instrugdes

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

Se ndo quiser responder uma questdo, ou se uma pergunta nao se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

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

"Sequranca do paciente” é definida como a evitar e prevenir danos no paciente ou
eventos adversos aos pacientes, resultantes do processo de cuidados de salde
prestado.

SECAO A: Sua areaunidade de trabalho
Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde vocé
passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servigos clinicos.

Quial é a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

[ a. Diversas unidades do

haospital/Nenhuma unidade especifica

1 b. Medicina (ndo cirirgica) 1 h. Psiquiatria/saide mental LI n. Outra, por favor, especifique:
O ¢. Cirurgia 1 i. Reabilitagio

U d. Obstetricia [ j. Farmacia

[ e. Pediatria [ k. Laboratario

[ f. Emergéncia 1 I. Radiologia

[ g. Unidade de terapia intensiva 2 m. Anestesiologia

(qualquer tipo)

Por favor, indique a sua concordancia ou discordédncia com relagéo is seguintes afirmacdes sobre a sua area/unidade de

trabalho.
Discordo Discordo Nzo Concordo | Concordo Concerdo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense na sua area/unidade de trabalho no
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apbiam umas as | ] 1 02 03 04 o5
outras
2. Temos quadro de pessoal suficiente para dar | 7 1 o2 03 04 o5
conta da carga de trabalho
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Continuagio Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente

Pense na sua areal/unidade de trabalho no
hospital...
3. Quando ha muite trabalhe a ser feito | 7 02 o3 04 o5
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com | [ 1 o2 03 o4 o5
respeito
5. Nesta unidade, o quadro de pessoal trabalha | 7 1 0 2 03 04 05
mais horas do que seria o melher para o cuidado
do paciente
6. Estamos ativamente fa_zendo coisas para | o 4 02 03 04 o5
melhorar a seguranca do paciente
Z. Usamog maisEessoaI tempgr:’{riofterceirigado 01 02 03 04 os
o que sena desejavel para o cuidado do paciente
8.0 drod | id falha

quadro de pessoal considera que suas falhas 01 02 03 04 05
podem ser usadas contra ele
9. Ealhas tém levado a mudancas positivas por 01 02 03 04 05
aqui
10. Falhas mais graves ndo acontecem por agui

01 o2 O3 04 o5

apenas por sorte
11. Quande uma areafun@ade de trabalho fica 01 02 03 04 05
sobrecarregada, as outras ajudam
12. Quando um eve'mo & relatado._ parecequeéa | - 4 02 03 04 05
pessoa quem estd sendo avaliada, e ndo o
problema
13. Apds  implementarmos _ mudanga_s para | 4 4 02 03 04 05
melhorar a seguranga do paciente, avaliamos a
efetividade
14.  Nos trabalhamos em 'sﬂuag,ao de crise”, o 02 03 04 05
tentando fazer muito e muito rapide
15. A seguranca do paciente jamais é 01 02 03 04 05
comprometida em prol de mais quantidade de
trabalho concluido
16. O qua<_1rc— de pe_ssoal Se preocupa que suas | 4 4 02 03 04 05
falhas sejam registradas em suas fichas
funcionais
17.  MNesta un|<_1:1de temos problemas de 01 02 03 04 o5
seguranga do paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo 01 o2 03 04 o5

adequados para prevenir a ocorréncia de erros
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SECAO B: O seu supervisorichefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagées sobre o seu supervisorichefe
imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
totalments Concordo totaimente
Pense na sua area/unidade de trabalho no _nem
hospital ... Discordo
1. O meu supgrwson’chefe elogia quando vé& um 01 02 03 04 05
frabalho  realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente
2. O. meuwsuperwsorchhefe realmente leva em 01 02 03 04 05
consideracdo as sugestbes do quadro de pessoal
para melhoria da seguranca do paciente
3. Se_mpre que a pressdo aumenta, meu a1 ) 03 04 05
supervisorichefe quer que trabalhemos mais
rapide, mesmo gue isso signifigue “pular etapas”
4, O meu supervisorichefe nio da |rr.1portanr:|a a1 a2 03 04 05
aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente

SECAO C: Comunicagio

Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua areaunidade de trabalho?

Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
hospital ... sempre
j. Somos informados scjrb.re mudancas a1 ) 03 04 05
implementadas a partir dos relatérios de eventos
2. O quadro de pessoal tem Iiberdadg para dizer 01 02 03 04 05
ao ver algo que pode afetar negativamente o
cuidado ao paciente
3. Somos |nfomados sobre os eros que o1 o) 03 04 os5
acontecem nesta unidade
4.0 quadro de pes_sc:al sente-se a vontade para 01 02 03 04 05
questionar as decisdes ou acbes dos seus
superiores
5. Nestz idade, discuti i d

esta unidade, discutimos maneiras de 01 02 03 04 o5
prevenir erros evitando que eles acontecam
novamente
6. O quadro de pesstial temn receio de perguntar, 01 092 03 04 05
quando algo parece nfo estar certo
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SEC A0 D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as falhas a seguir, com que frequéncia elas sdo relatadas?

Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
hospital ... sempre

1. Quando ocorre uma falha, mas ela é percebida

e _comigida antes de afetar o _paciente, com que
frequéncia ela & relatada?

01 m 03 04 o5

2. Quando uma falha acontece, mas ndo ha nisco

de dano ao paciente, com que frequéncia ela é
relatada?

01 02 03 o4 o5

3. Quando ocorre uma falha que podena causar
danos ao paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ela é relatada?

01 o2 03 o4 os

SEC AOQ E: Nota de sequran¢a do paciente

Por favor, dé uma nota geral para a seguranga do paciente na sua arealunidade de trabalho no hospital.

A B C D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muite Ruim

SECAO F: O seu hospital

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

Discordo Discordo MN&o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense no seu hospital...
1. A dire¢do do hospital propicia um r.:.lim:i. de 01 02 03 04 05
trabalho que promove a seguranca do paciente
2. As unidades dg hospital ndo estio bem 01 02 03 04 o5
coordenadas entre si
3. .Algun?as coisas  se perde.m. quando um 01 02 03 04 0os
paciente & transferido de uma unidade para outra
4, H; uma boa cooperagdo entre as umdades do 01 02 03 04 o5
hospital que precisam trabalhar em conjunto
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SECAO F: O seu hospital (continuagéc)

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense no seu hospital...
5 E comum a perda de |nformclag,oes importantes o a2 03 04 o5
sobre o cuidade com o paciente durante as
mudangas de plantio
6. Muitas vezes é desagradavgl trabalhar como | oy 02 03 04 05
quadro de pessoal de outras unidades do hospital
7. Com f &nci bl i d
7. Com tequenma ocorrem problemas na troca de 01 02 03 04 05
informagGes entre as unidades do hospital
8. As acbes da direcdo do hcspita! demorﬁslram a1 092 03 04 0s
que a seguran¢a do paciente & a principal
prioridade
9. A direcdo do hospltal s0 parece interessada na o ) 03 04 05
seguranca do paciente quando ocorre algum
evento adverso
10..!\5 unidades do hospital tmbalham bem em a1 092 03 04 0s
conjunto para prestar o melhor cuidado aos
pacientes
11. Nest'e_ hospital, as mu_dan;:as de plantdo sdo o ) 03 04 05
problematicas para os pacientes

SECAO G: Namero de eventos relatados

Nos lltimos 12 meses, quantos relatdrios de eventos vocé preencheu e apresentou?

L1 a. Nenhum relatario [0 d. 6 a 10 relatérios
[l b. 1a2 relatorios L1 e.11 a 20 relatérios
[1 ¢ 3 abrelatérios [0 £ 21 relatorios ou mais

SECAQ H: Informacées gerais

As informagdes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

[l a. Menos de 1 ano [1d 11a15anos
[ b.1ab anos [l e. 16 a 20 anos
[1 c. 6a10 anos 1 f 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual arealunidade do hospital?
[l a. Menos de 1 ano [l d. 11 a15anos
O b.1abanos [l e. 16 a 20 anos

[l ¢ 6a10anos L1 f. 21 anos ou mais
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3. Neormalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

[ a. Menos de 20 horas por semana 1 d. 60 a 79 horas por semana
[ b.20 a 39 horas por semana [l e. 80 a 99 horas por semana
[ ¢.40 a 59 horas por semana L1 . 100 horas por semana ou

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

[ a. Médico do corpo clinico 1 j. Odontélogo

O b. Médico assistente [0 k. Fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou
fonoaudidlogo

[ c. Médico residente/  Médico em treinamento L1 I. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratorio, Radiologia)
[ d. Enfermeiro 1 m. Administragdo/Direcdo

[ e. Técnico de Enfermagem [0 n. Assistente de unidadefauxiliar de escritorio/secretario
[ f. Auxiliar de Enfermagem 1 o. Outro, especifique

[ g. Farmacéutico

[0 h. Nutricionista

L1 1. Assistente Social

5. No seu cargolfungio, em geral vocé tem interacao direta ou contato com os pacientes?
[ a. SIM, em geral tenho interacdo direta ou contato com os pacientes.

0 b.NAD, em geral NAO tenho interag3o direta ou contato com os pacientes.

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

[l a. Menosde 1ano [0 d.11a 15 anos
[0 b. 1ab5anos [l e 16 a 20 anos
[l ec. 6a10anos L f. 21 anos ou mais

SE!;le I: Seus comentarios

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

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisal
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RESUMO

Esta pesquisa objetivou implementar um Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) sobre
Cultura de Seguranca do Paciente, verificando a relevancia do curso. Trata-se de estudo
transversal descritivo, quantitativo, de intervengdo com capacitacao profissional desenvolvido
em um Hospital Escola do Municipio de Sdo José do Rio Preto - SP. Totalizando 45
respondentes, 100% afirmam ser o conteido importante para sua atuagao profissional; 97,8%
consideram sua assisténcia baseada em praticas seguras e 32 (74,4%) notificam eventos
adversos. Sobre o interesse no curso, 95,6% interessam e 97,8% realizariam outros cursos. A
utilizacdo de tecnologia de informacdo e comunicacdao como ferramenta de auxilio a educagao
permanente destinada a profissionais de satde é de extrema relevancia para o fortalecimento
do conhecimento profissional. Implantar e implementar o uso de ambiente virtual de
aprendizagem visa, qualificar o profissional da equipe de sadde, utilizar de comunicagao entre
os pares por meio da interacdo digital e capacitar/treinar/orientar fundamentado e
evidenciado cientificamente.

Descritores: 1. Seguranca do paciente; 2. Tecnologias de comunicacdo e informacao; 3.
Enfermagem; 4. Educacdo em saude; 5. Educacao continuada; 6. Cultura Organizacional.

ABSTRACT

This research aimed to implement a Virtual Learning Environment (VLE) on Patient Safety
Culture and evaluate the course's relevance in virtual format by the research participants. We
carried out a cross-sectional study with a descriptive design and a quantitative approach to
propose an intervention for professional training using information and communication
technology, developed in a Teaching Hospital in the Municipality of Sao José do Rio Preto,
inland of Sao Paulo State. We designed a digital tool widget for nursing professionals in
Obstetric Hospitalization. We enrolled 45 respondents from the nursing team. The content
was considered essential for their professional performance, said 100% of the participants.
Some considered their care based on practices that ensure patient safety, reported 97.8%.
When we asked the participants if they usually report adverse events, 32 said they reported
adverse events (74.4%). The course proposed got the attention of the majority (95.6%), and
97.8% stated they would take courses in the same format (online) as the one proposed. The
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use of information and communication technology to support continuing education for health
professionals is crucial for strengthening professional knowledge. Establishing and
implementing information and communication technologies aims to qualify the health team
professional, use communication between peers through digital interaction, and
enable/train/guide based and scientifically evidenced.

Descriptors: 1. Patient safety; 2. Information technology; 3. Nursing; 4. Health education; 5.
Education continuing; 6. Organizational Culture

RESUMEN
Esta investigacion tuvo como objetivo implementar un Ambiente Virtual de Aprendizaje
(EVA) sobre Cultura de Seguridad del Paciente y evaluar la pertinencia del curso en formato
virtual por parte de los participantes de la investigacion. Realizamos un estudio transversal
con disefio descriptivo y enfoque cuantitativo para proponer una intervencién para la
formacién profesional utilizando las tecnologias de la informacién y la comunicacion,
desarrollada en un Hospital Escuela del Municipio de Sao José do Rio Preto, interior del
Estado de Sao Paulo. Disefiamos un widget de herramienta digital para profesionales de
enfermeria en Hospitalizacién Obstétrica. Incluimos 45 encuestados del equipo de enfermeria.
El contenido fue considerado fundamental para su desempefio profesional, afirmé el 100% de
los participantes. Algunos consideraron su atencidén basada en practicas que garantizan la
seguridad del paciente, inform6 el 97,8%. Cuando les preguntamos a los participantes si
suelen reportar eventos adversos, 32 dijeron que reportaron eventos adversos (74,4%). El
curso propuesto llamé la atenciéon de la mayoria (95,6%), y el 97,8% afirm6é que tomaria
cursos en el mismo formato (en linea) que el propuesto. El uso de las tecnologias de la
informacion y la comunicacion para apoyar la formacion continua de los profesionales de la
salud es crucial para fortalecer el conocimiento profesional. Establecer e implementar
tecnologias de informacion y comunicacién tiene como objetivo capacitar al profesional del
equipo de salud, utilizar la comunicaciéon entre pares a través de la interacciéon digital y
habilitar/capacitar/orientar con base y evidencia cientifica.
Descriptores: 1. Seguridad del paciente; 2. Tecnologia de la informacidén; 3. Enfermeria; 4.
Educacion en salud; 5.Educacién continua; 6. Cultura Organizacional
INTRODUCAO

A Politica Nacional de Educacdao Permanente em Satide (PNEPS), instituida no ano de
2004, representa um marco para a formacao e trabalho em satde no Pais. Resultado de lutas e
esforcos promovidos pelos defensores do tema da educacao dos profissionais de saude, como
forma de promover a transformacao das praticas do trabalho em satde, a PNEPS é uma
conquista da sociedade brasileira. Caracteriza-se, portanto, como uma intensa vertente
educacional com potencialidades ligadas a mecanismos e temas que possibilitam gerar
reflexdo sobre o processo de trabalho, autogestdo, mudanca institucional e transformacdo das
praticas em servigo, por meio da proposta do aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de
construir cotidianos e eles mesmos constituirem-se como objeto de aprendizagem individual,
coletiva e institucional. Sem duvida, a PNEPS promoveu avangos na area da educacdo na
saude, requer, no entanto, esforcos de articulagdo de parcerias institucionais entre servico e
ensino, educacdo e trabalho, numa perspectiva dialégica e compartilhada. A aposta é de
fortalecer a EPS como norteadora de novas praticas que orientam a reflexdo sobre o processo
de trabalho e a construcdo de atividades de aprendizagem colaborativa e significativa,
favorecendo o trabalho em equipe, a gestdo participativa e a corresponsabilizacdo nos
processos de ensino-aprendizagem, para o alcance dos objetivos estratégicos do SUS1.

E inegavel que o processo de concepc¢io da Politica Nacional de Educa¢do Permanente
em Saude - PNEPS, por parte da gestao federal, e a sua condugdo envolvendo os mais distintos
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atores, constituem-se processos imprescindiveis para a sua implementacao. Sabe-se, no
entanto, que a operacionalizacdo de uma politica dessa magnitude, que se propde a ser o eixo
transformador e estruturante para o fortalecimento do SUS, revela e enfrenta inumeros
desafios. Esses, para serem superados, acabam por demandar uma série de estratégias
adicionais que conduzem para o alcance do objetivo principal, no caso na PNEPS, promover
alteracdes nas praticas de saiude dominantes e, como efeito, melhorar os resultados de saide
da populagao?.

Mesmo que haja a perpetuacdo de praticas voltadas para o modelo tradicional, é
consideravel o avango da utilizacdo de recursos tecnoldgicos e de praticas reflexivas no
préprio cotidiano de trabalho ou que integrem ensino- -servigo nas iniciativas de EPS. Esses
tém como intuito produzir um despertar pelos trabalhadores de satde para mudancga de sua
pratica, modificando assim a sua atuacdo profissional e a qualificacdo dos servicos de satde -
e é quando as praticas em EPS de fato acontecem3.

Acredita-se que a formacdo e o desenvolvimento dos trabalhadores da saide devem se
dar de forma reflexiva, participativa e continua, voltados para as necessidades locais, dos
servicos e das pessoas, fortalecendo o elo entre gestores, instituicdo de ensino, profissionais
de saude e a populacdo na melhoria da qualidade do sistema de satde*.

Identificar a cultura de seguranca da instituicao e a percep¢ao dos profissionais
sobre esse mesmo tema permite a implementacdo de melhorias para areas identificadas
como frageis e motiva a continuidade de agdes fortemente estabelecidas, permitindo a
assisténcia livre de danos, mais segura e de qualidade®.

Todos os dias, cerca de 800 mulheres e 6,7 mil bebés perdem a vida na hora do parto e
nascimento. Além disso, quase 5,4 mil bebés nascem mortos diariamente, com 40% dessas
mortes ocorrendo em relagdo ao trabalho de parto. A maioria dos natimortos, mortes
maternas e neonatais e danos sdo evitaveis por meio da prestacdao de cuidados seguros,
respeitosos e de qualidade durante a gravidez, o parto e nos primeiros dias de vida. No ano de
2021, a OMS estabeleceu Cinco Objetivos do Dia Mundial da Seguran¢a do Paciente
comemorado em 17 de Setembro, com o objetivo de melhorar a seguranca materna e neonatal
no local de atendimento e acelerar a acdo em direcdo aos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) para reducdo da mortalidade materna e fim das mortes evitaveis de recém-
nascidos até 2030. Os objetivos sdo: reduzir praticas desnecessarias e prejudiciais para
mulheres e recém-nascidos durante o parto; fortalecer a capacidade e o apoio dos
profissionais de saude para cuidados maternos e neonatais seguros; promover cuidados
respeitosos para um parto seguro; melhorar o uso seguro de medicamentos e transfusdes de
sangue durante o parto; e reportar e analisar incidentes de seguranca no parto®.

Objetivos

Implementar um Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) sobre Cultura de
Seguranca do Paciente

Capacitar os profissionais de enfermagem da Internacdao Obstétrica sobre cultura de
seguranga do paciente como estratégia de Educacao Permanente em Saude para melhoria da
qualidade e seguranca do cuidado prestado.

Método

Trata-se de um estudo longitudinal, descritivo, abordagem quantitativa e de
intervencdo por meio de capacitagdo profissional com o recurso de Ambiente Virtual de
Aprendizagem - AVA, desenvolvida em uma maternidade de Hospital Escola do Municipio de
Sao José do Rio Preto - SP.
Caracteristicas da Populacdo
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A populacao do estudo foi composta de 11 enfermeiros e 34 auxiliares de enfermagem,
divididos em suas escalas de revezamento totalizando 45 participantes da pesquisa.

Critérios de Inclusdo e Exclusao

Como critérios de exclusao, foram considerados aqueles em licenca/férias durante o
periodo de capacitagdo por meio do AVA; o enfermeiro pesquisador, membro da equipe,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem que realizam cobertura nestes andares (32 e 52); que
solicitaram desligamento e/ou foram desligados da Instituicdo, ndo responder ao questionario
de pesquisa do Curso ao término da capacitacio pelo AVA. Nestes critérios, dentro da
populacdo de 52 profissionais (12 enfermeiros e 40 Auxiliares de enfermagem), 01
enfermeiro-pesquisador ndo participou da coleta de dados, totalizando 11 enfermeiros
participantes; 01 auxiliar de enfermagem desligou-se da Instituicdo por aposentadoria
durante a coleta de dados e 05 recusaram participar da pesquisa.

Desenvolvimento do curso

Foi desenvolvido um ambiente virtual de aprendizagem AVA com participacao de um
arquiteto de Tecnologia da Informacao que, em parceria com o pesquisador, alinharam a
necessidade da Educa¢do Permanente em Sadde com uso da Tecnologia da Informacao e
Comunicagdo - TIC. Para seu desenvolvimento as fases de sua criagdo possuem o back end
(onde ocorrem a regra de negdcios, comunicacdo com o banco de dados, controle de usuario,
sendo o codigo principal para que a ferramenta possa ser utilizada) e o front end (recebe as
informacgdes do back end e apresenta os dados de uma forma didatica, visualmente agradavel
e flexivel para acesso em equipamentos com internet). Essa ferramenta pode ser acessada por
qualquer equipamento com internet: computadores, tablets, celulares, facilitando ao
participante da pesquisa horarios flexiveis para realizacdo do curso.

Houve a necessidade de obten¢do de um dominio para hospedagem do site intitulado:
“fator de impacto” www.fatordeimpacto.com.br. Este nome deu-se apds muita reflexao sobre
a importancia da temdtica para a seguranca do paciente e de como as estratégias em prol da
qualidade da assisténcia e seguranca impactam diretamente na vida humana, familia e
sociedade.

Para acesso a ferramenta, todos os participantes pesquisados previamente foram
orientados sobre a necessidade de terem uma conta de e-mail. Fizeram seu registro no site
com login e senha de acesso. Mediante seu registro no AVA, o administrador (pesquisador)
apds confirmar o cadastro de usuario libera o acesso do mesmo para iniciar o curso
autoinstrucional com carga horaria de 30 horas, divididas em encontros online.

Inicialmente foi planejado um encontro presencial para elucidar aos participantes
sobre a ferramenta, porém devido a Pandemia Covid-19 julgamos ser prudente, seguir os
protocolos estabelecidos pelo Comité de Enfrentamento da Covid de nossa Instituicao, bem
como das autoridades em saude no ambito Estadual e Federal.

Os encontros foram determinados mediante um cronograma, destinado ao
aprendizado sobre Cultura de seguranca do paciente. Todos os encontros online possuem as
atividades previamente determinadas, descritas e estruturadas visando um design
instrucional voltado para o AVA, favorecendo um processo ensino-aprendizagem dinamico e
participativo, onde os pares possam juntos, construir o conhecimento e incorporar a cultura
de seguranca do paciente no seu cotidiano profissional. Para tal, foi descrito o “Guia do
participante” contemplando: apresentacdao do curso, publico-alvo, carga horaria, objetivos,
metodologia, atividades e avaliagdes e equipe responsavel com descrigdo dos planos de aula
(Apéndice 1) para cada modulo dos encontros e da ficha técnica (Apéndice 2).

O intuito desta descrigdo é contribuir junto a futuros pesquisadores e interessados na
tematica uma sugestdo de organizacdo dos conteddos para novas metodologias de ensino-
aprendizagem.
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Design Instrucional do AVA

Para o desenvolvimento do Ambiente Virtual de Aprendizagem - AVA, fez-se
necessario refletir, pesquisar e aprofundar o conhecimento sobre educacao permanente em
saude direcionada para adultos com enfoque nas Tecnologias de Informagdo e Comunicagao
(TICs).

O design instrucional ou desenvolvimento instrucional (DI) é, uma nova area de
atuacdo ligada a Educagdo, mais precisamente a producdo de materiais didaticos.
Configura - se como uma metodologia que surgiu com as novas praticas do fazer pedagdgico e
colocam, agora, o aluno no centro do processo de ensino - aprendizagem. O DI (design
instrucional engloba conhecimentos dos campos de Design, Comunica¢do, Pedagogia e
Tecnologia da Informacgao’.

Dentro do campo do design instrucional uma das ferramentas para obtencao de um
panorama global de todas as fases de trabalho é a metodologia ADDIE, abreviacao em inglés
para Analysis (Analise), Design (Desenho), Development (Desenvolvimento), Implementation
(Implementagao) e Evaluation (Avaliagao)s8.

A metodologia ADDIE é uma das estratégias que o design instrucional pode se utilizar
para o planejamento, desenvolvimento e avaliacao das agdes educacionais®.

A ferramenta tecnoldgica para educacdo permanente em saude, foi elaborada seguindo as
bases tedricas da Metodologia ADDIE, utilizando-se da tecnologia de informacdo e
comunicac¢ao (TICs) como parte importante desta pesquisa (Figura 1).

Descricdio da  Plataforma para Ambiente Virtual de  Aprendizagem
www.fatordeimpacto.com.br

Figura 1: Pagina inicial de acesso a plataforma pelo link www.fatordeimpacto.com.br

A imagem contendo as maos e no centro um individuo azul simboliza a centralidade do
cuidado seguro destinado ao paciente. As maos enluvadas e unidas representam o trabalho
em equipe de modo interdisciplinar, em prol da Cultura de Seguranca do Paciente.

No processo de desenvolvimento da plataforma, optou-se por estabelecer como perfil
de Administradores do Curso, por necessidade de acompanhamento do uso do AVA, o
Orientador da pesquisa, a pesquisadora e o arquiteto responsavel pelo desenvolvimento da
plataforma. Deste modo, esta equipe possui plenas condi¢des de visualizar todas as etapas do
processo de cadastro de usuadrios, acessos aos mddulos do curso e atender as necessidades
dos usudrios em circunstancias de dividas em contetudo, registros e/ou possiveis problemas
técnicos que possam ocorrer.

Nesta tela, verifica-se no icone configuracdes o controle dos usuarios cadastrados. Ao
finalizar o cadastro com sucesso, o administrador libera o conteddo para acesso ao curso. Por
meio desta tela consegue-se acompanhar o status dos alunos/participantes (Figura 3).


http://www.fatordeimpacto.com.br/
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Figura 2. Ambiente do Administrador Curso Cultura de Seguranca do Paciente

O ambiente do administrador permite o acesso ao curso estruturado para adequacoes,
ajustes, correcdes e/ou acréscimos de novas informacgdes. Ela é uma ferramenta flexivel que
permite ao administrador adequar os contetudos teoricos, atualizagdes, imagens, videos e
questdes atividades conforme a necessidade para cada curso estruturado (Figura 4).

Para cada mddulo estruturado no Curso Cultura de Seguranca do Paciente, existem contetidos
direcionando os subtemas relacionados a seguranca do paciente. Desta forma, o
aluno/participante da pesquisa possui elementos tedrico-conceituais, imagens que remetem a
tematica abordada naquele respectivo mddulo, videos especificos e questdes a serem
respondidas com situagdes cotidianas de sua pratica assistencial. Caso seja necessario
acrescentar novo modulo e/ou substituir video, contetidos, o AVA é bastante flexivel para
edicao e correcao (Figura 3).

Curso: Cultura de Sequranca do Paciente
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Figura 3. Ambiente Virtual de Aprendizagem - AVA do aluno: aspectos tedricos e conceituais

No AVA - Ambiente Virtual de Aprendizagem, direcionado para o aluno/participante, a
visualizacdo dele é de um formato diferente ao do administrador, tornando o AVA dinamico,
didatico, bastante visual e dial6gico. Durante toda sua participagdo no curso ha um
acompanhamento de percentual concluido, onde, cada médulo realizado até o seu término,
com as leituras, video e questdo atividade, completa-se uma porcentagem do aprendizado
durante seu curso. Portanto atinge 100% do curso, ao concluir a ultima etapa do médulo que é
0 encerramento.

A intencdo do curso Cultura de Seguranca do Paciente é o de proporcionar
aprendizagem, reflexdo, sensibilizacdo e impacto aos profissionais de enfermagem visando
uma conscientizacdo da equipe quanto a prestar cuidados assistenciais com seguranca e
qualidade.

Em continuidade aos conteddos disponibilizados no ambiente do aluno, foram
inseridos videos objetivos, claros, curtos, com textos relativos aos assuntos abordados, para
que o profissional ao participar dos moédulos vivencie os assuntos de modo dinamico.

Para cada mdédulo estruturado optou-se por elaborar uma questdo atividade com cenario
pratico de situagdes-problema que podem ocorrer no cotidiano profissional de uma equipe de
saude em uma Institui¢do Hospitalar.

Nestas questdes atividade, para cada alternativa, tem-se uma justificativa, ou seja, caso
o aluno escolha a alternativa correta, a questdo ficara de cor verde, sinalizando que esta certa
e com a explicagcdo da escolha daquela alternativa. Caso haja escolha incorreta por parte do
aluno, todas as alternativas incorretas também possuem suas explicacées sobre os motivos de
ser a alternativa errada. Acreditamos que deste modo, o aprendizado torna-se completo, pois
o aluno ao realizar a escolha errada pode aprender com a explicacdo e caso acerte a questdo
também recebera orientagcdes sobre seu acerto.
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Figura 4. Ambiente Virtual de Aprendizagem - AVA do aluno: questdes atividade

Apébs o encerramento do Curso Cultura de Seguranca do Paciente, foi elaborado uma
pesquisa com aspectos referentes ao contetido do curso, uso de dispositivos para curso online
no Google Forms® contendo questdes fechadas (Apéndice) .

Apoés o recebimento de todas as respostas dos participantes sua analise foi utilizada na
discussao dos resultados.
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Analise de dados
Apébs o encerramento dos mddulos de aprendizado do AVA, mediante a conclusdo do curso

por parte dos participantes/pesquisados, foi enviada pesquisa do Curso via Google Forms®
para respostas.

O conteddo Cultura de Seguranga do paciente é importante para sua atuagao profissional?

45 reapostas

45 (100%)

Nao 0{0%)

Grafico 1: Relevancia do contelddo Cultura de Seguranca do Paciente
De forma unanime, todos os participantes da pesquisa responderam que o contetdo de
cultura de seguranca do paciente é importante para sua atuagao profissional.

Vocé considera sua assisténcia prestada baseada em praticas que garantam a seguranga do
paciente?
45 respostas

® S5m
® Nao
® Asvezes

Grafico 2: Pratica assistencial segura ao paciente

Das 45 respostas obtidas na pesquisa de curso sobre considerar sua assisténcia
prestada ser segura ao paciente, 44 afirmam que sim, 97,8% (sua pratica assistencial garante
a seguranca do paciente) e 01 afirma talvez, 2,2% ( que talvez sua pratica assistencial garanta
a seguranga do paciente).
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Vocé notifica eventos adversos?
43 respostas

® sim

® Nao

@ As vezes
® Nunca

Grafico 3: Notificagdo de eventos adversos
Quanto a serem questionados sobre a notificagio de eventos adversos, das 45

respostas obtidas, 32 delas afirmam notificar eventos adversos (74,4%); 10 as vezes notificam
eventos adversos (23,3%) e 01 afirma ndo notificar eventos adversos (2,3%).

Esse formato de curso on line despertou seu interesse?
45 respostas

® sim
® Nao
® Talvez

Grafico 4: Interesse no curso Cultura de Seguranca do Paciente.

Os respondentes afirmaram que 95,6% deles, ou seja, 43 tiveram interesse no curso
Cultura de seguranca do paciente enquanto 2 dos respondentes talvez teriam interesse nesse

curso (4,4%).

Voceé faria outros cursos no formato on line?
45 respostas

® Sim
® Nao
® Talvez
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Grafico 5: Interesse em outros cursos online.

Obteve-se 97,8% de respostas positivas quanto a realizacdo de outros cursos online,
equivalendo a 44 respostas, enquanto 1 resposta de que talvez realizaria outros cursos neste
formato, com 2,2%).

Para acessar este curso online vocé utilizou:

45 respostas

® Celular
® Computader
Tablet

Grafico 6: Dispositivo utilizado durante acesso ao curso.

Dos dispositivos utilizados para acesso durante a realizacdo do curso Cultura de
seguranca do paciente, 84,4% (38 respostas) foram por meio de celular; 13,3% (6 respostas)
por computador e 2,2% (01 resposta) por tablet.

Os dispositivos utilizados foram diversificados, flexibilizando o acesso ao curso por diversos
meios com internet, porém o de maior evidéncia em uso foi o aparelho celular.

Discussao

Quanto as discussoes referentes ao resultado obtido por meio da Pesquisa de Curso
Cultura de Seguranca do Paciente aplicada ao término do curso online, verificou-se que do
total de 45 participantes respondentes da pesquisa de curso, 100% deles afirmam que o
contetido Cultura de Seguranca do Paciente é importante para sua atuagdo profissional.
Informagdes sobre a cultura de seguranca ajudam a nortear as interven¢des na busca pela
qualidade nos servigos de saude, objetivando proporcionar praticas mais assertivas, como
reducdo de taxas de infeccdo hospitalar, prevencdo de quedas, erros de medicagdo e lesdes
por pressao, como também ajudar moldar uma cultura em que os erros e as falhas sejam
vistos como uma forma de conhecimento e aprendizagem para os profissionais da linha de
frente do cuidado em saude, e ndo como puni¢dol®.

Considerando que no processo de atendimento a saude, os riscos representam danos
para o paciente, as instituicdes devem planejar formas adequadas para tratar a divulgacado de
informacgdes e criar estratégias, para uma assisténcia segura livre de danos,!! visto que a
cultura de seguranca contribui para a qualidade do atendimento ao pacientel2.

No que tange a estudos que avaliam a cultura de seguran¢a em hospitais de ensino,
considera-se que esta é uma necessidade permanente porque os seus resultados podem
contribuir para a formulacao de estratégias que busquem melhorias na assisténcia a sadde e
consolidem a cultura de seguranca na instituicdo, pautadas na prevencao de eventos adversos
e no aprendizado organizacional frente ao erro?3.

No que diz respeito a segunda questdo da pesquisa sobre “considerar sua assisténcia
prestada em praticas que garantam a seguranca do paciente”, 97,8% respondeu
positivamente e 2,2% as vezes consideram sua pratica segura.

A literatura nos mostra que para uma efetividade dos cuidados de enfermagem, com
enfoque no cuidado seguro, esse processo de melhoria depende de esforcos continuos que
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perpassam desde a gestdo até os profissionais que cuidam diretamente dos pacientes, ou seja,
para isso, a ado¢do de protocolos devidamente disseminados para toda a equipe de saiude e
que propiciem a identificacdo dos riscos e busca por praticas seguras, com o intuito de
promover a mudancga de cultura sdo de extrema importancia para a garantia de seguranga do
pacientel4.

No Brasil, os processos de acreditacdao hospitalar sugeridos pela Organizacdo Nacional
de Acreditacdo (ONA), organizacdo ndo governamental, sem fins lucrativos, criada para
certificar a qualidade de servigos de saude, tém se mostrado eficientes para fortalecer a
cultura de seguranca do paciente como resultado da implementacao de protocolos e
estratégias de seguranga assistencial. Por conta disso amplia-se o nimero de instituicdes
hospitalares brasileiras acreditadas: entre 2015 e 2019 este numero é de 3270 instituicdes e
entre 2018 e 2019 houve um incremento de 21% nas acreditacdes. Em consequéncia ampliou-
se a necessidade de identificar indicadores para conhecer aspectos que evidenciam a cultura
de seguranca do paciente e todas as melhorias realizadas nos processos de trabalho ao longo
dos diferentes niveis de acreditagao?>.

Quanto a serem questionados sobre a notificagio de eventos adversos, das 45
respostas obtidas, 32 delas afirmam notificar eventos adversos (74,4%); 10 as vezes notificam
eventos adversos (23,3%) e 01 afirma nao notificar eventos adversos (2,3%).

Avaliar a evitabilidade de eventos adversos é fundamental para adequacao e exceléncia
da atencdo a satde e assisténcia prestada. Recomenda-se a gestores hospitalares que tenham
como regra, aumentar a quantidade e a qualidade de suporte e orientacao disponibilizados
aos profissionais sobre a identificacio do evento adverso. Deste modo, sugere-se as
instituicdes hospitalares e gestores, conforme o caso, a implementacao, ampliacao e/ou
fortalecimento de politicas institucionais voltadas a promog¢do e adog¢do de agdes que possam
mitigar eventos adversos e ampliar aspectos enaltecedores e promotores da cultura de
seguranc¢a do paciente em todos os niveis hierarquicos?e.

Nos trés ultimos graficos da pesquisa de curso, foi verificado acerca do curso online
ofertado (quanto ao interesse despertado); se o participante cursaria de forma online outros
cursos e qual dispositivo utilizou para realizar o curso. Julgamos pertinente avaliar estes
aspectos relacionados a Tecnologia de Informacdo e Comunicagao, principalmente por termos
na amostra da pesquisa um publico de diversas faixas etarias, o que interfere diretamente no
relacionamento que esses participantes tém com a tecnologia. Quanto ao interesse no curso,
95,6% afirmaram ter interesse e 97,8% de realizar outros cursos no mesmo formato (online).

Ha que se considerar, ainda, que a cultura digital tem promovido mudangas sociais
significativas nas sociedades contemporaneas. Em decorréncia do avanco e da multiplicagdo
das tecnologias de informacdo e comunicacdo e do crescente acesso a elas pela maior
disponibilidade de computadores, telefones celulares, tablets e afins, os estudantes estao
dinamicamente inseridos nessa cultura, ndo somente como consumidores. Os jovens tém se
engajado cada vez mais como protagonistas da cultura digital, envolvendo-se diretamente em
novas formas de interacdo multimididtica e multimodal e de atuagdo social em rede, que se
realizam de modo cada vez mais agill’.

No mundo atual, no qual avangos tecnoldgicos ocorrem de forma cada vez mais rapida,
impde-se a necessidade de que o processo educativo seja revisto para que também possa ser
agil. Novos espacos e estratégias de capacitacdo de professores deverdao ser discutidos e
considerados, tais como, ensino a distancia, aprendizagem via rede de computadores que
acrescentam maior complexidade ao fazer pedagégicol8.

Para incorporagdo das TICs no processo de trabalho, é importante considerar fatores
como: qualidade da interface, usabilidade, funcionalidade dos recursos, qualidade dos dados e
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integracdo com sistemas externos e o dominio das tecnologias pelo trabalhador na inclusdo
dessas tecnologias na saude?°.

A literatura evidenciou que a aceitacao dos profissionais na utilizacao das TICs para a
construcdo coletiva interprofissional foi positiva, demonstrando ser uma estratégia viavel
para a melhoria dos processos de trabalho e qualificacdo da gestdo e atencdo nos servigos de
saude no SUS20.

No sistema de saude, a utilizacdo das TIC pode favorecer formagdo de profissionais
criticos e conectados as necessidades da populacdo potencializando a qualidade do cuidado?!.

Para que haja interacdo entre as praticas pedagdgicas e elementos da Cultura Digital,
formacgdes especificas na area tecnoldgica pode ser um aporte para que os estudantes con-
temporaneos consigam aprender de modo significativo e sendo apoiados pelos professores.
No propésito de reencantar a educagdo, por meio de aprendizagem significativa, a utilizagao
de alternativas pedagégicas envolvendo tecnologia educacional podem ser capazes de criar
um didlogo entre estudantes e professores, evidenciando um desempenho positivo na
construcdo empirica do conhecimento sob a perspectiva sociointeracionista?2.

Com exatiddo de um toque na tela do smartphone tais dispositivos se tornam aliados
para a educacdo em sadde por meio dos aplicativos de saiide que potencializam e agilizam a
comunicacdo entre profissionais e pacientes ou usudrios dos servicos de saude, encurtando
distancias e levando informagdes mais seguras, favorecendo significativamente a qualidade do
autocuidado, empoderamento e acompanhamento mais seguro dos processos de saude-
doenca?3.

Toda atividade ligada a assisténcia, direta e indiretamente, apresenta riscos que podem
comprometer a seguranc¢a do paciente. Torna-se relevante, capacitar todos os profissionais,
disseminando e fortalecendo a cultura de seguranca, implantando a¢des de prevencao e
protocolos relacionados a seguranca do paciente e criando ambientes de discussdo e
aprendizagem entre os profissionais. Acrescenta-se, com relacao aos processos de trabalho,
que estes precisam ser mais bem estruturados a fim de garantir a seguranc¢a do paciente?+.

Conclusao

A utilizacdo de um AVA como estratégia de educacdo permanente destinada a
profissionais de saude é de extrema relevancia para o fortalecimento do aprimoramento do
conhecimento profissional e sua implementagdo na pratica cotidiana. Implantar e
implementar o AVA como capacitacao, visa, qualificar o profissional da equipe de saude,
propor novo modelo pedagdgico para educagdo permanente em saude destinada a adultos,
utilizar de comunicacdo entre os pares por meio da interacao digital no formato online,
capacitar/treinar/orientar fundamentado e evidenciado cientificamente

Para que a seguranca materna e neonatal seja garantida, é necessario acdes pontuais
de educacdo permanente para equipe de saude. O AVA destinado a equipe de enfermagem
neste estudo é um marco inicial de muitas acdes com impacto positivo que podem ser
desenvolvidas e articuladas visando o cuidado obstétrico seguro e respeitoso.
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