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RESUMO

Introducdo: A assisténcia a satde pode resultar em eventos adversos podendo causar danos
aos pacientes, seus familiares e aos profissionais de salde. Estabelecimentos de Saide com
uma cultura de seguranca fortalecida sdo distinguidos por comunicagfes assentadas na
confianga mdtua, por percepcdes comuns da importancia da seguranca e pela confianca na
eficacia de medidas preventivas. Objetivos: conhecer a percepcdo dos profissionais de
enfermagem do hospital quanto a cultura de seguranca do paciente e os impactos do fenémeno
da segunda vitima de evento adverso, caracterizando a segunda vitima de eventos adversos,
diagnosticando os fatores relacionados na ocorréncia de eventos adversos e identificando os
impactos e influéncias na saude do trabalhador decorrentes da ocorréncia do evento adverso.
Metodologia: estudo transversal e explicativo, com métodos quantitativos. Foi utilizado o
questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture e um segundo questionario para
caracterizacdo da populacdo e o seu envolvimento com eventos adversos. Apopulacdo foi
composta por 203 profissionais de enfermagem envolvidos na assisténcia diretaaos pacientes
do Hospital Regional Anténio Dias, Minas Gerais. Resultados: Relataram terse envolvido
em pelo menos 1 evento adverso nos Ultimos 2 anos 60% (n. 119) dos profissionais. Destes, a
maioria foi com dano leve (47%) e sem dano (24%). A ansiedade foia manifestacdo mais
relatada (24%). Trés profissionais (3%) relatam ter sido necessario buscar assisténcia
emocional especializada. O percentual médio de respostas positivas para 0s42 itens que
compdem as 12 dimensdes da cultura de seguranga foi 49%. As dimensfes com percentuais de
respostas positivas mais elevadas foram: “aprendizado organizacional — melhoria continua”
(68%), “trabalho em equipe dentro das unidades” (65%) ¢ “expectativas do supervisor/chefe e
acOes promotoras da seguranga” (64%). Em contrapartida, as dimensfes mais fragilizadas
foram: “respostas ndo punitivas aos erros” (19%), “trabalho em equipe entre as unidades”
(41%), “Passagem de plantdo/transferéncias” (42%), “adequagdode profissionais” (42%) e
“percepcdo geral da seguranca do paciente” (42%). Conclusdo: Compreender com amplitude
o fenbmeno da segunda vitima de evento adverso € imprescindivel para uma mudanca de
paradigma e transformacéo da realidade em ambientes de trabalho mais saudaveis. A cultura
de seguranca do hospital analisado se mostrou fragilizada, ndo sendo identificado dimensdes
cultura de seguranca do paciente fortalecidas.

PALAVRAS-CHAVE: cultura organizacional, seguranca ocupacional; evento adverso;

enfermagem;



ABSTRACT

Introduction: Health care can result in adverse events that can cause harm to patients, their
families and health professionals. Health establishments with a strong safety culture are
distinguished by communications based on mutual trust, common perceptions of the
importance of safety and trust in the effectiveness of preventive measures. Objectives: to
understand the perception of hospital nursing professionals regarding the patient safety culture
and the impacts of the phenomenon of the second victim of an adverse event,characterizing the
second victim of adverse events, diagnosing the factors related to the occurrence of adverse
events and identifying the impacts and influences on worker health arising from the occurrence
of the adverse event. Methodology: cross-sectional and explanatory study, with quantitative
methods. The Hospital Survey on Patient Safety Culture questionnaire and a second
questionnaire were used to characterize the population and its involvement with adverse events.
The population consisted of 203 nursing professionals involved in direct care to patients at the
Hospital Regional Antonio Dias, Minas Gerais. Results: 60% (n. 119) of professionals reported
having been involved in at least 1 adverse event in the last 2 years. Of these, most were with
mild damage (47%) and no damage (24%).Anxiety was the most reported manifestation (24%).
Three professionals (3%) reported that it was necessary to seek specialized emotional
assistance. The average percentage of positive responses for the 42 items that make up the 12
dimensions of the safety culture was 49%. Thedimensions with the highest percentages of
positive responses were: "organizational learning

- continuous improvement” (68%), "teamwork within units" (65%) and "supervisor/boss
expectations and actions to promote safety” (64 %). On the other hand, the most fragile
dimensions were: "non-punitive responses to errors" (19%), "teamwork between units" (41%),
"Change of shift/transfers" (42%), "adequacy of professionals ”” (42%) and “general perception
of patient safety” (42%). Conclusion: To fully understand the phenomenon of the second
victim of an adverse event is essential for a paradigm shift and transformation of reality into
healthier work environments. The safety culture of the analyzed hospital was shown to be
weakened, with no dimensions of strengthened patient safety culture being identified.
KEYWORDS: adverse event; organizational culture; occupational safety; nursing.
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INTRODUCAO

A assisténcia a salde pode resultar em eventos adversos que atingem diretamente a
salde do paciente e sua experiéncia no cuidado a saude, podendo causar mortes, sequelas
definitivas e temporérias, sofrimento psiquico aos pacientes, seus familiares e aos

profissionais de salde, além de elevar o custo assistencial (COUTO et al., 2018).

Com base nas definicdes da Resolucdo da Diretoria Colegiada da Anvisa - RDC N°
36, 0 evento adverso é um incidente que resultou em dano a saude, sendo o dano considerado
quando h& o comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo,

assim, ser fisico, social ou psicologico (BRASIL, 2013a).

Em hospitais norte-americanos, pesquisas sobre dbitos causados por eventos adversos
relacionados a assisténcia, retratam estimativas entre 210.000 e 400.000 6bitos anuais, podendo
ser considerados como a terceira causa de morte nos EUA, estando atrds apenas de doencas

cardiovasculares e cancer (COUTO et al., 2018).

No Brasil, Mendes et al. (2009), em um estudo retrospectivo, analisaram uma amostra
randomica de 1.103 adultos de uma populagéo de 27.350 internados em 2003 e a incidéncia de
eventos adversos foi de 7,6% sendo 66,7% deles evitiveis. Nesse mesmo estudo, 8,5% dos
pacientes evoluiram ao 6bito, sendo que 34% ocorreram em pacientes com eventos adversos
de qualquer natureza. Ao considerar apenas os Obitos ocorridos em pacientes com eventos
adversos evitaveis, a proporcdo em relacdo ao total de 6bitos em pacientes com eventos

adversos de qualquer natureza foi de 78%.

Em virtude do alto impacto social causado pelos eventos adversos relacionados a
assisténcia médico-hospitalar, uma ampla mobilizacdo para a mitigacdo e prevencdo destas
ocorréncias tem sido desenvolvidas por 0rgdos governamentais e ndo governamentais em
todo mundo, incluindo o Brasil (COUTO et al., 2018).

Ha de se considerar que a equipe de enfermagem representa a maior forca detrabalho
de uma instituicdo de saude além de ser, dentre os membros da equipe multidisciplinar
envolvida no processo de cuidar, os profissionais que desempenham maior relagdo com os
pacientes. Essa relacdo ininterrupta de prestacdo de cuidados ao paciente podeincitar o

acontecimento ou a prevencao de um evento adverso (COSTA et al., 2016).
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Em 2013 foi publicada pela ANVISA a RDC N° 36, que institui acGes para a seguranga
do paciente em servigos de salde, onde a elaboracdo do Plano de Seguranga do Paciente foi
apresentada como uma das estratégias para a promocao da cultura de seguranca do paciente,

para que houvesse acdes de gestdes de risco (BRASIL, 2013a).

Uma instituicdo com uma cultura de seguranca solida produz beneficios ndo apenas
no ambito assistencial, por meio de um cuidado seguro e de qualidade para o paciente, mas
também na esfera profissional, visto que uma vez identificadas e sanadas as falhas nos
processos de trabalho, os beneficios serdo condi¢cGes melhores de trabalho e satisfacdo
profissional com os resultados alcan¢ados. Além disso, a organizacdo ganha em credibilidade,
bem como reduz custos, evitando o aumento do tempo de permanéncia hospitalar provocados
por incidentes de seguranca (BREVES, 2015).

Para Andrade (2016), as caracteristicas das instituicdes que apresentam uma cultura
positiva de seguranca sdo: comunicagfes constituidas por confianca mutua, valorizacéo

comum da seguranca e confianca na eficacia de medidas de prevencéo.

Os eventos adversos ndo sdo as Unicas consequéncias da inseguranga do paciente, ha
também um aumento do custo assistencial, bem como a morbidade e formas mais sutis de
prejuizos ao paciente e a familia, como a perda da dignidade, do respeito, com sofrimento
psiquico e quebra da confianca no sistema de salde, no governo e nos profissionais
(SLAWOMIRSKI et al., 2017).

Dentre os males relacionados a ocorréncia dos eventos adversos estdo 0s prejuizos
sofridos pelos profissionais de salide que se envolvem em um evento adverso, denominados na
literatura como “a segunda vitima” (BREVES, 2015). Estes individuos experimentam efeitos
psicoldgicos profundos, como raiva, culpa, inadequacéo, depressao e sui cidio, devido a falhas
reais ou percebidas. A ameaca de acdes disciplinares pode acentuar esses sentimentos, além

de poder levar a uma perda de confianca na sua capacidade laboral( RODZIEWICZ, 2018).

A primeira mencéo do termo segunda vitima foi em 2000, por Albert Wu no editorial
do British Medical Journal. A expressdo foi usada em um artigo para fazer referéncia ao
profissional envolvido em um evento adverso inevitdvel que é traumatizado por essa
experiéncia ou que ndo é capaz de lidar emocionalmente com a situacdo (ROMERO;
GONZALEZ; CALVO; FACHADO, 2018).
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Posteriormente, Scott et al. (2010, p. 233), apresentou um conceito mais completo

para a expressdo “segunda vitima:

A second victim is a health care provider involved in an unanticipated adverse patient
event, medical error and/or a patient-related injury who become victimizedin the
sense that the provider is traumatized by the event. Frequently, secondvictims feel
personally responsible for the unexpected patient outcomes and feel as though they
have failed their patients, second-guessing their clinical skills and knowledge base.

Uma segunda vitima é um prestador de servicos de salide envolvido em um evento
adverso inesperado com o paciente, erro médico ou uma lesdo relacionada ao
paciente, que se em funcédo do trauma sofrido se torna uma vitima. Frequentemente,
as segundas vitimas sentem-se pessoalmente responsaveis pelos resultados
inesperados dos pacientes e sentem que falharam, duvidando de suas habilidades
clinicas e sua base de conhecimento.

O costume de atribuir a responsabilidade pela ocorréncia de um evento adverso no
profissional envolvido no caso, ainda é predominante nas instituicbes de satde. Por isso, nos
ambientes onde a cultura punitiva impera, os individuos tende a manifestar sentimentos
negativos, por medo de sofrerem punicdo, além de vergonha, frustracéo e culpa (COSTA et al.
2016).

Como ferramenta de gestdo para superar os efeitos deletérios da cultura punitiva, tem
sido proposto as organizacdes de salde, investigar a cultura organizacional para a partir de
entdo, realizar a prospeccdo de riscos e da capacidade de aprendizagem a partir dos erros
(COSTA et al., 2016).

Diagnosticar a cultura de uma instituicdo de saude é imprescindivel para apontar as
oportunidades de melhoria e assim munir a alta de gestao de subsidios para a tomada de decisdo
em favor das mudancas necessarias. SO assim a classe trabalhadora desfrutard de um clima
organizacional favoravel a prestacdo de uma assisténcia de qualidade e segura e

consequentemente, melhores condicdes de trabalho.

O mapeamento da cultura de seguranca fornece informacdes acerca das percepgoes e
comportamentos relacionados a seguranca da equipe, levantando os pontos fortes e as
oportunidades de melhoria da cultura de seguranga e as areas mais problematicas. Assim,
variadas propostas podem ser atingidas com a avaliagdo da cultura de segurancga: (a)
diagnostico e conscientizacdo dos da equipe sobre a tematica; (b) avaliagcdo da efetividade das
rotinas de seguranca do paciente ja estabelecidas na unidade com possibilidade de

monitoramento da sua evolucdo na linha do tempo; (c) benchmarking com outras instituicoes;
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e (d) avaliar o cumprimento das atribuicdes regulatérias (REIS, LAGUARDIA e MARTINS,
2012).

No Brasil, a avaliagdo da cultura de seguranca em hospitais € incipiente e
desconhecemos pesquisas que investigaram a sua relacdo com a manifestacdo da segunda
vitima na enfermagem. A realizacdo desta pesquisa contribuird para a construcdo do
conhecimento acerca do tema da seguranca do paciente e da segunda vitima no contexto

nacional, sendo que a maior parte das publicacdes desse assunto séo estrangeiras.

Tendo em vista o alto impacto social causado pelos eventos adversos e 0s grandes
prejuizos sofridos pelos trabalhadores da area da salde e o desconhecimento destas
repercussdes para os profissionais de satde de um hospital regional, as informagdes levantadas
por esta pesquisa, que se propde a avaliar a percepcao dos profissionais deenfermagem quanto
aos impactos do fendmeno da segunda vitima de evento adverso, propiciardo uma maior
compreensdo sobre a dinamica desta tematica, subsidiando conteldo para a proposicdo e
elaboracdo de estratégias para assisténcia ao profissional envolvido na ocorréncia de um evento

adverso.

A instituicdo pesquisada é um hospital geral, publico, de alta relevancia para o
atendimento da populacéo da regido noroeste de Minas Gerais. Referéncia para o atendimento
de média a alta complexidade para os 33 municipios pertencentes da Macrorregido noroeste de

Minas Gerais, com 120 leitos operacionais e dispondo de 833 funcionarios.

O hospital ¢ administrado pela Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG), que esta vinculada a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES) e é
prestadora de servicos de complexidade secundaria e terciaria exclusivamente para o Sistema
Unico de Satde (SUS). A FHEMIG é uma das maiores gestoras de hospitais publicos do Pais
e abrange diversas especialidades de servicos hospitalares prestados a comunidade.

O objetivo deste estudo foi conhecer a percepg¢éo dos profissionais de enfermagem do
hospital quanto a cultura de seguranca do paciente e os impactos do fendmeno da segunda
vitima de evento adverso, caracterizando a segunda vitima de eventos adversos, diagnosticando
os fatores relacionados na ocorréncia de eventos adversos e identificando os impactos e
influéncias na saude do trabalhador decorrentes da ocorréncia do evento adverso. Para tal,
utilizamos o instrumento de pesquisa Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) e

um segundo questionério, de constru¢do propria, baseado no formulario do

16


http://www.saude.mg.gov.br/

sistema de notificacdo de eventos adversos NOTIVISA da ANVISA (Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria), para definicdo do perfil da populacgdo e para caracterizacdo dos eventos

adversos.

Esta pesquisa caracteriza-se por um estudo transversal e explicativo, com métodos
quantitativos. Para Hochman et al. (2005, p. 3), um estudo transversal ¢ aquele em que “[...] a
exposicdo ao fator ou causa esta presente ao efeito no mesmo momento ou intervalo de tempo
analisado [...]”, e um estudo explicativo é quando o pesquisador busca aprofundar o
entendimento da realidade explicando os porqués dos fen6menos e suas causas (GIL, 2010, p.
28). Nesta perspectiva, este estudo tem como proposta conhecer e explicar com profundidade

os impactos envolvidos no fendbmeno da segunda vitima na populacdo da enfermagem.

O cenario do estudo é um hospital geral, publico, de alta relevancia para o atendimento
da populacdo da Regido Ampliada Noroeste de Minas Gerais. Localizado em Patos de Minas,
é referéncia para o atendimento de média a alta complexidade para os 33 municipios, com 120
leitos operacionais e dispondo de 833 funcionarios, sendo 350 profissionais da enfermagem
diretamente ligados a assisténcia ao paciente, conforme informac6es do dimensionamento de

pessoas da instituicéo.

Este hospital é administrado pela Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG), que esta vinculada a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES) e €
prestadora de servicos de complexidade secundaria e terciaria exclusivamente para o Sistema
Unico de Saude (SUS).

A populacdo escolhida para esta pesquisa foi composta por profissionais de
enfermagem envolvidos na assisténcia direta aos pacientes do hospital referido acima. A
amostra minima era de 184 participantes, de acordo com o célculo estatistico com 95% de

confiabilidade e 5% de margem de erro.

z2x pli—p)

B!
i pli-pl
1+ = )]

Tamanho da amostra =
N = tamanho da populacéo
e = margem de erro (5%)
z = desvio padrdo entre determinada propor¢édo e a média (1,96)

p = E a proporcéo que se espera encontrar (50%)
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A selecdo da amostra ocorreu por conveniéncia ndo probabilistica, com aplica¢do do
questionario em via digital e impressa, apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). A coleta de dados ocorreu de janeiro e junho de 2020, com a participacao

de 203 profissionais, representando 58% da amostra elegivel.

O referencial tedrico foi obtido a partir do levantamento bibliogréfico de artigos nas
bases de dados do CAPES, Google Académico e Biblioteca Virtual de Saide (BVS), utilizado
0s descritores “evento adverso”, “cultura organizacional”, “segunda vitima” e “enfermagem”.
O periodo de coorte da amostra bibliografica foi definido com base napublicacdo do marco
referencial em seguranga do paciente: “To Err is Human: Building a Safer Health System” no
ano 2000, onde os autores Kohn, Corrigan e Donaldson traziam & tona o impressionante

impacto causado pelos eventos adversos decorrentes de falhas na assisténcia a salde.

O instrumento utilizado foi 0 questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) acrescido de questdes para a identificagcdo de envolvimento com evento adverso,
manifestacdes de segunda vitima e para caracterizacdo dos eventos adversos, tomando como
referéncia o formuléario de notificacdo de eventos adversos do NOTIVISA da ANVISA

(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria).

O instrumento utilizado foi 0 questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) que é amplamente aplicado no seu pais de origem, Estados Unidos, e em outros
95 paises, foi traduzido e validado para 43 idiomas. No Brasil foi adaptado e validado por Reis,
Laguardia e Martins, em 2012, e esta disponivel para dominio publico. Esse instrumento de
pesquisa que foi elaborado e validado pela Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ). A escolha desse instrumento baseou-se na sua livre disponibilidade, no uso extenso
em diversos paises em diferentes contextos culturais e nas propriedades psicométricas desse

questionario.

Esse instrumento esta estruturado em 12 dimensdes da cultura de seguranga do
paciente, onde 7 abordam aspectos no ambito do setor de trabalho, 3 no ambito hospitalar e 2
com variaveis de resultado. Cada dimensdo da HSOPSC objetiva avaliar um aspecto da cultura

de seguranca do paciente da instituig&o:

DIMENSAO ASPECTOS AVALIADOS

1) Expectativas e Se 0s supervisores e gerentes consideram as propostas
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acOes de promocgéao
de seguranca dos
supervisores/gerente
S

apresentadas pelos profissionais para melhoraria da
seguranca do paciente e se reconhece a participacdo dos
funcionarios para os processos de melhoria da seguranca do
paciente

2) Aprendizado
organizacional e
melhoria continua

Se existe aprendizado a partir dos erros com a promocgao de
mudancas positivas e sua efetividade.

3) Trabalho em
equipe dentro das
unidades

O apoio mutuo, respeito e trabalho em equipe entre 0s
funcionarios da unidade/setor.

4) Abertura da
comunicacgéo

A liberdade dos funcionarios em falar sobre os erros que
podem afetar o paciente e se sentem livres para questionar os
funcionarios com maior autoridade/hierarquia.

5) Retorno das
informacGes e da
comunicacdo sobre
erro

Se os funcionarios do hospital notificam os erros que
ocorrem, e se promovem mudancas e discussfes para
recorréncia de erros.

6) Respostas ndo
punitivas aos erros

O sentimento dos funcionarios acerca dos seus erros e se eles
acreditam que os erros cometidos podem ser usados contra
eles e registrados em suas fichas funcionais.

7) Adequagéo de
profissionais

A capacidade dos profissionais de lidar com sua carga de
trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para
oferecer o melhor atendimento aos pacientes.

8) Apoio da gestdo

hospitalar para
seguranca do
paciente

Se os administradores e gestores da instituicdo defendem a
seguranca do paciente como prioridade e se promovem um
clima de trabalho que propicia a seguranca do paciente

9) Trabalho em
equipe entre as
unidades

Se as unidades/setores do hospital cooperam e coordenam-
se entre si para prover um cuidado de alta qualidade para os
pacientes.

10) Passagens de
plantdo/turno e
transferéncias
internas

O repasse das informacdes importantes sobre o cuidado dos
pacientes entre as unidades do hospital e durante as
mudancas de plantdo ou de turno.

11) Percepgdo geral
da seguranca do
paciente

Se 0s sistemas e processos existentes no hospital séo
capazes de mitigar a ocorréncia de erros

12) Frequéncia de
eventos notificados

Se os funcionarios reportam possiveis problemas de
seguranca do paciente e se notificam os eventos

As respostas dos itens séo codificadas por meio da escala de Likert de 5 pontos de
concordancia (discordo totalmente, discordo, ndo concordo nem discordo, concordo e

concordo totalmente) ou de frequéncia (nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre e
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sempre). Na analise e interpretacdo dos dados foi seguido as orientagdes da AHRQ, onde
cada dimens&o e item ¢é avaliado segundo o percentual de respostas positivas. Considera-se
como fortaleza os itens e dimensdes com 75% de positividade e como fragilidade os menores
de 50% (SORRA et al., 2018).

As variaveis coletadas foram estatisticamente descritas. Os itens do HSOPS foram
agrupados nas 12 dimensdes. Calculou-se a proporcao de respostas positivas em cada item, em

que o numerador foi o total de respostas positivas e o0 denominador o total de respondentes.

Os dados obtidos atraves do questionario foram alocados em um banco de dados
eletrdnico no Microsoft Excel para analise em termos de nimero absoluto, porcentagem, média
e mediana. Por meio do Software Past 4.03 foi avaliada a correlacdo entre as variaveis com a

realizacdo do Teste R de Pearson.

O estudo obteve a aprovacdo dos comités de ética da UFU (CAAE:
22595219.3.0000.5152) e da FHEMIG (CAAE: 22595219.3.3002.5119), nimero do parecer

do CEP: 3.783.274. Todos os participantes da pesquisa tiveram o anonimato garantido.

Com o fim de demonstrar de forma mais clara e detalhada, os resultados foram
estruturados no formato de dois artigos que estdo apresentados aqui como capitulos 1 e 2. O
primeiro capitulo trata das manifestacbes de segunda vitima e os fatores relacionados a
ocorréncia de evento adverso. O segundo capitulo aborda avaliagdo da cultura de seguranca do

paciente.
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CAPITULO 1

AS MANIFESTACOES DE SEGUNDA VITIMA DE EVENTO ADVERSO: uma

analise dos profissionais de enfermagem de um Hospital Publico de Minas Gerais

Priscila Portes Almeidal
Gerusa G. Moura?

'Enfermeira, Especialista em Qualidade e Seguranca no Cuidado ao Paciente;
Mestranda do Programa de P6s Graduacdo em Saude Ambiental e Saide do Trabalhador da
Universidade Federal de Uberlandia. E-mail: priportes@yahoo.com.br

2 Professora Doutora do Programa de P6s Graduagdo em Saude Ambiental e Sadde do
Trabalhador da Universidade Federal de Uberlandia. E-mail: gerusa.moura@ufu.br

RESUMO

Introducdo: A assisténcia a salde pode resultar em eventos adversos que atingem diretamente
a salde do paciente e sua experiéncia no cuidado a saude, podendo causar mortes, sequelas
definitivas e temporarias, sofrimento psiquico aos pacientes, seus familiares e aos profissionais
de saude, além de elevar o custo assistencial. Dentre os problemasrelacionados a ocorréncia
dos eventos adversos estdo 0s prejuizos sofridos pelos profissionaisde satde que se envolvem
em um evento adverso, denominados na literatura como “segunda vitima”. Estes individuos
experimentam efeitos psicolégicos profundos, como raiva, culpa, inadequacéo, depresséo e
suicidio, devido a falhas reais ou percebidas. Objetivos: compreender as manifestacdes dos
profissionais de enfermagem do Hospital Regional Antonio Dias, frente a ocorréncia de evento
adverso e a relacdo com o fenbmeno da segunda vitima. Metodologia: foi realizado um estudo
transversal e explicativo, com métodos quantitativos. O instrumento utilizado foi o
questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), acrescido por questdes para
definicdo do perfil da populacéo e para caracterizacdo dos eventos adversos baseado no sistema
de notificacdo de eventos adversos NOTIVISA da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria.
A populacdo foi composta por 203 profissionais de enfermagem envolvidos na assisténcia
direta aos pacientes de um hospital geral, publico, de alta relevancia para o atendimento da
populacdo da regido noroeste de Minas Gerais. Resultados: A amostra foi predominante
feminina (85%), com idade média de40,7 anos, sendo 74% técnicos de enfermagem, 25%
enfermeiros e 1% auxiliares de enfermagem. Relataram ter se envolvido em pelo menos um
evento adverso nos ultimos dois anos, 60% dos profissionais entrevistados. Destes, a maioria
foi com dano leve (47%) e sem danos (24%). A maior parte dos profissionais (55,4%) que se
envolveu em um eventoadversos apresentou pelo menos um tipo de manifestacao fisica e/ou
psicologica. Ansiedade foi a manifestacdo mais relatada (24%). Se consideramos 0s casos em
que o evento adverso causou dano moderado, grave ou 6bito, apenas 22% dos profissionais se
mostraram indiferente, os demais apresentaram ansiedade (33%), irritacdo (25%), insbnia
(5%), perda deapetite (5%), dificuldade em retornar a rotina (5%) e dentre outras (28%) -
preocupacao, frustagdo, medo, indignacdo e maior atencdo no trabalho. Trés profissionais
(3%) relataramter sido necessario buscar assisténcia emocional especializada. Concluséo:
Os resultados
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deste estudo, em conformidade com o que a literatura apresenta sobre essa problematica,
demonstra o quéo deletério e impactante para um profissional de salde pode ser a experiéncia
do fendmeno da segunda vitima. Esses efeitos podem ser agravados se na Instituicdo de
Saude predomina uma cultura da punicgdo e repreensao pelas falhas cometidas.

PALAVRAS-CHAVE: evento adverso; seguranga ocupacional; enfermagem.

THE MANIFESTATIONS OF THE SECOND VICTIM OF AN ADVERSE EVENT:

an analysis of nursing professionals at a Public Hospital in Minas Gerais

ABSTRACT

Introduction: Health care can result in adverse events that directly affect the patient's health
and their experience in health care, which can cause deaths, permanent and temporarysequelae,
psychological distress to patients, their families and health professionals, in addition to raising
the assistance cost. Among the ills related to the occurrence of adverse events are the losses
suffered by health professionals who are involved in an adverse event, referred to in the
literature as “second victim”. These individuals experience profound psychological effects,
such as anger, guilt, inadequacy, depression and suicide, due to real or perceived flaws.
Objectives: to identify the manifestations of nursing professionals in a hospital in the face of
the occurrence of an adverse event and the relationship with the phenomenon of the second
victim. Methodology: a cross-sectional and explanatory study was carried out, using
quantitative methods. The instrument used was the Hospital Survey on Patient Safety Culture
questionnaire (HSOPSC) and added for questions to define the population profile and to
characterize adverse events based on the NOTIVISA adverse event notification system of
ANVISA (National Health Surveillance Agency). The populationconsisted of 203 nursing
professionals involved in direct assistance to patients at a general, public hospital, of high
relevance for the care of the population of the northwest region of Minas Gerais. Results: The
sample was predominantly female (85%), with an average age of

40.7 years, with 74% nursing technicians, 25% nurses and 1% nursing assistants. Reported to
have been involved in at least 1 adverse event in the last 2 years, 60% (n. 119) of the
professionals. Of these, the majority were with slight damage (47%) and without damage
(24%). They also reported that 75% of the events were notified to the Risk Center. Most
professionals (55.4%) who were involved in an adverse event presented at least one type of
physical and / or psychological manifestation. Anxiety was the most reported manifestation
(24%). If we consider the cases in which the adverse event caused moderate, severe or death
damage (n. 36), only 22% of the professionals were indifferent, the others showed anxiety
(33%), irritation (25%), insomnia (5%), loss of appetite (5%), difficulty in returning to routine
(5%) and among others (28%) - worry, frustration, fear, indignation and greater attention at
work. Three professionals (3%) reported that it was necessary to seek specialized emotional
assistance. Conclusion: The results of this study, in accordance with what the literature on this
issue presents, demonstrate how harmful and impactful for a health professional can be the
experience of the phenomenon of the second victim. These effects can
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be aggravated if in the Health Institution, a culture of punishment and reprimand for failures
prevails.

KEYWORDS: adverse event; occupational safety; nursing;

INTRODUCAO

No ano 2000, no editorial do British Medical Journal, o termo segunda vitima surgiu
pela primeira vez em um artigo sobre o impacto dos erros sobre os profissionais envolvidos.
O termo foi usado por Albert Wu para se referir ao profissional de saude envolvido em um
evento adverso inevitavel que é traumatizado por essa experiéncia ou que ndo é capaz de lidar
emocionalmente com a situacdo (ROMERO; GONZALEZ; CALVO; FACHADO, 2018).

Mais tarde, em 2009, uma definicdo formal para a expressdo “segunda vitima” foi

dada por Scott et al. (2010, p. 233) e sendo esta adotada para esta pesquisa:

A second victim is a health care provider involved in an unanticipated adverse patient
event, medical error and/or a patient-related injury who become victimized in the
sense that the provider is traumatized by the event. Frequently, secondvictims feel
personally responsible for the unexpected patient outcomes and feel as though they
have failed their patients, second-guessing their clinical skills and knowledge base.

Uma segunda vitima é um prestador de servicos de salde envolvido em um evento
adverso inesperado com o paciente, erro médico ou uma lesdo relacionada ao
paciente, que em funcdo do trauma sofrido se torna uma vitima. Frequentemente, as
segundas vitimas sentem-se pessoalmente responsaveis pelos resultados inesperados
dos pacientes e sentem que falharam, duvidando de suas habilidades clinicas e sua
base de conhecimento.

Costa et al. (2016) assegura que é predominante nas instituicdes de salde a préatica
de responsabilizar o profissional pela ocorréncia de um evento adverso, consolidando assim
uma cultura punitiva. Esse clima organizacional propicia para a equipe de trabalho,
desconhecimento sobre a seguranca do paciente e descarta possiveis aprendizados gerados a
partir da identificacdo de um evento adverso. Além do mais, esses individuos manifestam

sentimentos negativos por medo de sofrerem punicgéo, alem de vergonha, frustracéo e culpa.

Uma cultura punitiva pode contribuir para a autopercepcao de sofrimentopsicolégico,
fisico e profissional relacionada com os profissionais envolvidos em eventos adversos graves,

ou seja, segundas vitimas, o que pode demonstrar a auséncia de apoio
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organizacional (QUILLIVAN et al., 2016). O medo da puni¢do leva os profissionais de salde
a relutar em relatar a ocorréncia de eventos adversos (RODZIEWICZ, 2018).

Os eventos adversos decorrentes do cuidado prestado aos pacientes podem afetar o
bem-estar dos profissionais da salde. Estes profissionais podem experimentar uma variedade
de sintomas psicoldgicos e fisicos. Os recursos de apoio oferecidos pelas organizacoes de satde
para prevenir e reduzir os danos as segundas vitimas sdo frequentemente inadequados
(BURLISON et al., 2017).

As manifestacdes apresentadas pelas segundas vitimas podem divergir de individuo
para individuo, no entanto é comum observar: confusdo, reducdo da capacidade de
concentracdo, sonoléncia, sentimento de culpa, ansiedade, baixa autoestima, dificuldade em
desfrutar de um sono reparador, recordagdo frequente do evento, alteracdes de humor e
inseguranca na tomada de decisdes clinicas. Tais reacdes podem perdurar por alguns dias ou
semanas, todavia, em alguns casos elas podem persistir por meses ou até mesmo, por toda a
vida do individuo (MIRA et al., 2015).

Quillivan et al. (2016) relatam que as experiéncias das segundas vitimas podem afetar
ndo apenas o bem-estar dos profissionais da satde, mas também pode comprometer a seguranga
do paciente. Vérios fatores associados a capacidade de um profissional de lidarcom o fato
de ter estado envolvido em um evento de seguranca do paciente também sdo componentes de
uma forte cultura de seguranca do paciente. Dessa forma, o apoio gerado pela cultura de
seguranca do paciente pode reduzir o trauma sofrido pelas segundas vitimas. Nessa pesquisa
com 358 enfermeiros de um hospital pediatrico demonstrou que a respostando punitiva aos
erros esteve significativamente associada a reducdes nas dimensdes de sofrimento psicologico,
fisico e profissional. O estudo chama a atencédo para a diferenca entrea necessidade de suporte
apresentado pela segunda vitima e o auxilio prestado pela instituicdo. Ele também ratifica a

necessidade de uma maior transparéncia na investigacdo de eventos adversos.

Para Ullstrom et al. (2014), em seu estudo com 21 profissionais de salde de um
hospital universitario sueco gque passaram por um evento adverso, os autores demostram o
sofrimento emocional como consequéncia direta dos eventos adversos e que o impacto desse

sofrimento no profissional de salde estava intimamente relacionado a resposta da instituicao
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ao evento. A maior parte dos entrevistados ndo recebeu auxilio institucional ou, quando
recebeu, este foi desestruturado e ndo-sistematizado. Por sua vez, as tratativas institucionais
raramente forneceram feedback adequado e oportuno as partes envolvidas. O suporte ineficaz
e a falta de feedback tornaram ainda mais complexo processar emocionalmente o evento e da-

lo como encerrado.

A intensidade do impacto da experiéncia da segunda vitima pode estar relacionada a
gravidade e o desfecho do evento, bem como a tragos de personalidade do prdprio profissional
de salde, crencgas e expectativas anteriores e estratégias de enfrentamento ap6s o envolvimento
no evento. O tipo de cultura predominante na instituicdo também pode intensificar ou proteger

contra o trauma relacionado a segunda vitima (QUILLIVAN et al., 2016).

Falar sobre o que aconteceu, entender o motivo e saber o que dizer e com quem falar
podem ser algumas das necessidades da segunda vitima. E importante que esse individuo seja
acolhido pelos seus pares e supervisores. A chefia imediata deve avaliar e considerar a
necessidade de remanejamento ou até mesmo o afastamento do profissional das suas atividades

laborais no momento de ocorréncia do evento adverso (SEYS et al., 2013).

Em uma revisdo sistematica com 41 estudos, Seys et al. (2013) apresenta uma
prevaléncia de segundas vitimas de evento adverso entre 10,4% e 43,3%, sendo as
manifestacdes emocionais, cognitivas e comportamentais os tipos de reacdes mais comuns. Na
Espanha, cerca de 2% dos individuos que vivenciam a experiéncia da segunda vitima de um

evento adverso, decidem por abandonar definitivamente a profissdo (MIRA et al., 2015).

Frente a esta impactante realidade, torna-se clara a urgente necessidade de que as
instituicdes de salde invistam recursos em estratégias e programas de suporte profissional,
como fim de mitigar as nocivas consequéncias das experiéncias de segunda vitima. Sabendo
que a implementacdo e manutencgdo de intervencBes de apoio para as segundas vitimas € um
processo gradual e custoso, é importante que ele seja construido com base nas deficiéncias e
cultura de cada organizacdo. A avaliacdo eficaz dos dados obtidos pelas experiéncias da
segunda vitima pode nortear e embasar 0 processo de melhoria continua das rotinas
institucionais e, consequentemente, o fortalecimento de uma cultura de seguranca
(BURLISON et al., 2017).
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Assim como a cultura punitiva intensifica os danos da experiéncia da segundavitima,
percepcOes positivas da cultura de seguranca do paciente de um hospital podem atenuar o
sofrimento do profissional que teve envolvimento em um evento adverso. Quillivanet al.,
(2016) sustentam que o enfrentamento bem-sucedido do envolvimento em eventos de
seguranca aumenta a medida em que ha abertura para discussdo dos eventos, sendo assim
possivel gerar mudangas construtivas nas praticas de prestacdo de cuidados de salde.
Defendem também que receber apoio ou incentivo dos colegas de trabalho e supervisores pode

contribuir com o afetado, para o enfrentamento emocional apds um evento adverso.

Indubitavelmente o apoio organizacional é de vital importancia para as segundas
vitimas processarem de forma satisfatoria a experiéncia com o evento adverso e propiciar o
retorno seguro as suas funcBes assistenciais, a0 mesmo tempo que contribui para o
estabelecimento de estratégias de mitigacdo a ocorréncia de eventos adversos. Esse suporte
organizacional pode ser materializado a partir do incentivo a uma cultura justa, na
disponibilizagdo de apoio imediato entre pares e no envolvimento de todos os membros da

equipe em processos de debriefing (STONE, 2020).

Considerando o alto impacto social causado pelos eventos adversos e os grandes
prejuizos sofridos pelos trabalhadores da area da salde e o desconhecimento destas
repercussdes para os profissionais de satde do Hospital Regional Antdnio Dias, as informaces
levantadas por esta pesquisa, que se propOe a avaliar as manifestagdes dos profissionais de
enfermagem quanto aos impactos do fenbmeno da segunda vitima de evento adverso,
propiciardo uma maior compreensao sobre a dindmica desta tematica, subsidiando conteudo
para a proposicao e elaboracdo de estratégias para assisténcia ao profissional envolvido na

ocorréncia de um evento adverso.

No Brasil, ainda é incipiente estudos sobre o fendmeno da segunda vitima de evento
adverso. A realizacdo desta pesquisa idealiza contribuir para a construcdo do conhecimento
acerca do tema da segunda vitima no contexto nacional, tendo em vista que a maior parte das

publicacdes sobre esta temética sdo estrangeiras.

O objetivo da pesquisa foi compreender as manifestacdes dos profissionais de
enfermagem de um hospital frente a ocorréncia de evento adverso e sua a relacdo com o

fendmeno da segunda vitima de evento adverso e identificar o perfil da populacdo e os fatores
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relacionados a ocorréncia dos eventos adversos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal e explicativo, com métodos quantitativos. Para
Hochman et al. (2005, p. 3), um estudo transversal é aquele em que “[...] a exposi¢do ao fator
ou causa esta presente ao efeito no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado [...]”, e
um estudo explicativo é quando o pesquisador busca aprofundar o entendimento da realidade
explicando os porqués dos fendmenos e suas causas (GIL, 2010, p. 28). Nesta perspectiva, este
estudo tem como proposta conhecer e explicar com profundidade os impactos envolvidosno

fendmeno da segunda vitima na populagdo da enfermagem.

O cenério do estudo é um hospital geral, publico, de alta relevancia para o atendimento
da populacdo da Regido Ampliada Noroeste de Minas Gerais. Localizado em Patos de Minas,
é referéncia para o atendimento de média a alta complexidade para os 33 municipios, com 120
leitos operacionais e dispondo de 833 funcionarios, sendo 350 profissionais da enfermagem
diretamente ligados a assisténcia ao paciente, conforme informacgdes do dimensionamento de

pessoas da instituicao.

Este hospital é administrado pela Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG), que esta vinculada a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES) e é
prestadora de servicos de complexidade secundaria e terciaria exclusivamente para o Sistema
Unico de Saude (SUS).

A populacdo escolhida para esta pesquisa foi composta por profissionais de
enfermagem envolvidos na assisténcia direta aos pacientes do hospital referido acima. A
amostra minima era de 184 participantes, de acordo com o calculo estatistico com 95% de

confiabilidade e 5% de margem de erro.

A selecdo da amostra ocorreu por conveniéncia, com aplicacdo do questionario em
via digital e impressa, ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A coleta de dados ocorreu de janeiro e junho de 2020, com a participagdo de 203

profissionais, representando 58% da amostra elegivel.
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O referencial teorico foi obtido a partir do levantamento bibliogréafico de artigos nas
bases de dados do CAPES, Google Académico e Biblioteca Virtual de Saude (BVS), utilizado
0s descritores “evento adverso”, “cultura de seguranga”, “segunda vitima” e “enfermagem”. O
periodo de coorte da amostra bibliografica foi definido com base napublicacdo do marco
referencial em seguranga do paciente: “To Err is Human: Building a Safer Health System” no
ano 2000, onde os autores Kohn, Corrigan e Donaldson traziam & tona o impressionante

impacto causado pelos eventos adversos decorrentes de falhas na assisténcia a satde.

O instrumento utilizado foi 0 questionério Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) que é amplamente aplicado no seu pais de origem, Estados Unidos, e em outros95
paises, foi traduzido e validado para 43 idiomas. No Brasil foi adaptado e validado por Reis,
Laguardia e Martins, em 2012, e esta disponivel para dominio publico. Esse instrumento de
pesquisa que foi elaborado e validado pela Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ). A escolha desse instrumento baseou-se na sua livre disponibilidade, nouso extenso
em diversos paises em diferentes contextos culturais e nas propriedades psicométricas desse

questionario

O questionario HSOPSC é amplamente aplicado no seu pais de origem, Estados
Unidos, e em outros paises onde foi adaptado e validado. No Brasil, foi adaptado e validado
por Reis, Laguardia e Martins, em 2012, e estd disponivel para dominio publico. Esse
instrumento de pesquisa que foi elaborado e validado pela Agency for Health Care Research
and Quality (AHRQ) esta estruturado em doze dimensdes da cultura de seguranca do paciente,
onde sete abordam aspectos no ambito do setor de trabalho, trés no ambito hospitalar e dois
com variaveis de resultado (MELLO e BARBOSA, 2013). A escolha desse instrumento
baseou-se na sua livre disponibilidade, no uso extenso em diferentes contextos culturais e nas

propriedades psicométricas desse questionario.

O estudo obteve a aprovacdo dos comités de ética da UFU (CAAE:
22595219.3.0000.5152) e da FHEMIG (CAAE: 22595219.3.3002.5119), numero do parecer

do CEP: 3.783.274. Todos 0s participantes da pesquisa tiveram o anonimato garantido.

Os dados obtidos a partir do questionario foram alocados em um banco de dados
eletrénico no Microsoft Office Excel® 2016 e analisados em termos de numeros absolutos,
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porcentagens, médias e prevaléncia. Por meio do software Past 4.03 foi avaliada as

correlagOes entre as variaveis com a realizacdo do Teste R de Pearson.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Como exposto na metodologia, dos 350 profissionais de enfermagem que foram
convidados a participar da pesquisa, 203 (58%) responderam a mesma, sendo que todos em
seu cargo/funcdo tinham interacdo ou contato direto com os pacientes. Observou-se que a
extensdo do instrumento da pesquisa, que demandava do participante um tempo consideravel
para respondé-lo, desencorajou alguns profissionais a participar do estudo. Em um estudo
muito similar realizado por Burlison et al. (2017) com profissionais da saude e com a
aplicacdo do instrumento da AHRQ HSPSC e a Ferramenta de Apoio e Experiéncia da Segunda
Vitima SVEST, a taxa de resposta da pesquisa foi de apenas 31% (n. 305), sendo
consideravelmente inferior a obtida nesta pesquisa. A maior representatividade da amostra visa

estabelecer um panorama mais fidedigno da situagdo pesquisada.

Com as caracteristicas sociodemograficas dos participantes do estudo apresentadas na
tabela 1 é possivel verificar que a amostra foi predominante feminina (85%). Esse fato ja era
esperado, tendo em vista que a Enfermagem é uma profissdo culturalmente exercida em sua
maioria por mulheres (REIS, 2013). J4 em relacdo a idade, a mediana foi de 40 anos e a média
de 40,8 anos. O participante mais jovem tinha 20 anos e o de maior idade, 66 anos. A maior
parcela tinha de 31 a 40 anos (46%), demonstrando a predominancia de uma populacdomais

jovem.

Sobre a categoria profissional, 74% sdo técnicos de enfermagem, 25% enfermeiros e
1% auxiliares de enfermagem. Perfil idéntico foi encontrado por Costa et al. (2018) em um

estudo com a enfermagem de um hospital publico do estado do Parana, Brasil.

Tabela 1: Patos de Minas (MG): caracteristicas sociodemograficas dos respondentes, 2019

Variaveis Categorias n. %
Sexo Feminino 171 85%
Masculino 31 15%

Idade 20 — 30 anos 15 7%
31 - 40 anos 91 46%
41 — 50 anos 59 30%
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>51 34 17%

Categoria Auxiliar de Enfermagem 2 1%
Profissional  Técnico de Enfermagem 149 74%
Enfermeiro 51 25%
Formacéo Primeiro grau (Ensino Béasico) Incompleto 1 1%
académica Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto 1 1%
Segundo grau (Ensino Médio) Completo 75 38%
Ensino Superior Incompleto 30 15%
Ensino Superior Completo 32 16%
Pés-graduacao (Nivel Especializacéo) 57 29%
Pés-graduacao (Nivel Mestrado ou 2 1%
Doutorado)
Tipo de Efetivo 163 81%
vinculo Contrato 38 19%
Setor de Ambulatério 5 2%
lotacdo Cirurgia 58 29%
Clinica (ndo cirurgica) 18 89%
Diversas unidades do hospital/Nenhuma 9 4%
unidade especifica
Obstetricia 35 17%
Pediatria 8 4%
Setor de Emergéncia 18 9%
Unidade de terapia intensiva 52 26%

Fonte: Pesquisa direta, 2019.

Em relacdo a formacdo académica, a maioria (38%) possuia Ensino Médio completo,
seguido de Ensino Superior, sendo Pos Graduacdo Lato Sensu (Especializacdo) com 29%.
Apesar de 75% dos profissionais ocuparem cargos que exigem apenas Nivel Médio de
escolaridade, muitos apresentavam formagdo em Ensino Superior. Esse mesmo perfil
académico também foi encontrado por Costa et al. (2018) em uma pesquisa semelhanteem um

hospital publico onde a maioria dos técnicos de enfermagem possuiam graduacao.

O tempo médio de atuacdo na funcdo/especialidade atual foi de 14 anos, sendo o
menor de 1 ano e 0 maior de 47 anos. Esse dado tende a demonstrar a experiéncia no exercicio
da profissdo. Outro aspecto importante foi que a maioria dos profissionais (81%) dispunha de
vinculo de trabalho efetivo e 82% (n. 149) trabalhava exclusivamente nesta Instituicéo.
Demonstrando ainda a perenidade nos vinculos de trabalho, a maioria dos profissionais
trabalha na Instituicdo de 6 a 10 anos (43%) e atua de 1 a 5 anos no setor em que estéo lotados
atualmente (37%).
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Essa caracteristica diz respeito ao concurso publico realizado, onde houve renovagao
da maior parte dos recursos humanos de enfermagem em 2010. O caréter efetivo do regime
de trabalho é um fator importante para a baixa rotatividade, estabilidade de rotinas e retencéo
do conhecimento institucional. O alto indice de profissionais que trabalha exclusivamente neste
hospital pode representar maior senso de pertencimento e identificacdo com aquele lugar e de
conhecimento da realidade local (REIS, 2013).

A respeito das horas trabalhadas semanalmente, 51% dos participantes executam neste
hospital de 40 a 59 horas, seguido por 42% que executam de 20 a 39 horas. Na instituicdo séo
adotados, para a enfermagem, contratos de 30 e 40 horas. A literatura associa extensas jornadas
de trabalho com maior incidéncia de evento adverso, em decorréncia da fadiga profissional
(NETO et al., 2019).

Com a intencéo de retratar com precisdo a percepc¢do da enfermagem sobre o tema em
questdo, a aplicacdo da pesquisa buscou atingir o maior indice de participantes, no entanto
alguns setores apresentaram menor adeséao. Os setores de Cirurgia representaram maior nimero
absoluto de participacdo com 58 respondentes, tendo em vista possuir a maior contingente de
profissionais. Nenhum setor ficou sem participacdo. Ja em relacdo a representatividade, o setor
de Terapia Intensiva Neonatal teve destaque, apresentando 99% departicipacdo em comparagéo
ao total de servidores do setor. A representatividade de cada setor pode estar associada ao grau
de relevancia que os profissionais creditam sobre o temada pesquisa, sobrecarga de trabalho
dificultando o individuo de pausar suas atividades para responder o questionario, extensdo do

instrumento utilizado, fatores individuais, dentre outros.

A maioria dos profissionais de enfermagem, 60% (n. 119) relatou ter se envolvido em
pelo menos um evento adverso nos ultimos dois anos. Sendo que 71% destes eventos foram
sem dano! ou com dano leve; 26% com dano moderado ou grave e 2% levaram ao 6bito do

paciente. De acordo com os resultados, 75% dos eventos foram notificados ao

! De acordo com a Classificagdo Internacional para a Seguranca do Paciente o grau de dano de um incidente pode
ser: NENHUM (paciente assintomético e ndo foi necessario nenhum tratamento); LEVE (sintomas leves, danos
minimos ou intermediarios de curta duragdo sem intervencdo ou interven¢do minima); MODERADO (paciente
sintomético com necessidade de intervencdo, prolongamento da internacdo, perda de funcdo, danos permanentes
ou em longo prazo); GRAVE (necessidade de intervencdo para suporte a vida, ou intervencdo clinica/cirtrgica
ou causou grandes danos permanente ou em longo prazo; perturbagao/risco fetal ou anomalia congénita); OBITO
(6bito causado pelo evento). Fonte: OMS, 2009.
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Nucleo de Risco, que ¢ a instancia responsavel pela gestao das aces de segurancga do paciente
neste hospital e reporte &8 ANVISA, por meio do NOTIVISA, de todo eventoadverso ocorrido

na instituicao.

A alta incidéncia de profissionais envolvidos em eventos adversos ja era esperada,
tendo em vista 0 grande numero de procedimentos realizados diretamente ao paciente. Para
Quillivan et al. (2016), a enfermagem fornece a maioria dos cuidados diretos ao paciente em
ambientes hospitalares, além de serem os membros mais prevalentes do corpo clinico de um

hospital.

Avaliando os fatores que contribuiram para que estes eventos adversos acontecessem,
o0 principal fator apontado foi o profissional, ou seja, a ocorréncia do evento adverso teve
relacdo com as atitudes do profissional que realizou o procedimento, tais como falta de
habilidade técnica, omissdo, distracdo, falha de execucdo, descumprimento de normasdentre
outras. As demais causas apontadas foram os fatores envolvendo o paciente (comportamento
de risco, ndo observacdo das orientacBes dadas pela equipe, dificuldade linguistica e etc.),
fatores cognitivos (falha de percepcao e/ou compreensdo) e fatores envolvendo a comunicacéo
(método de comunicacao, auséncia ou falha de informacédo na passagem de plantdo, auséncia

ou erro de registro em prontudrio e informagdes ilegiveis).

E importante considerar que o fato de os “fatores envolvendo a comunicagdo™ terem
sido apontados como uma das principais causas para a ocorréncia desses eventos adversos, tem
importante relagdo com a demonstracdo de fragilidade na dimensdo ‘“abertura da
comunicagdo”, visto que essa dimensdo da cultura de seguranca alcangou apenas 51% de
respostas positivas. Esta dimensdo apresentou forte correlagdo positiva com as dimensdes
“apoio da gestdo para a segurancga do paciente” (0,99), “trabalho em equipe entre as unidades”
(0,93), “resposta ndo punitiva aos erros” (0,83) e “frequéncia de relatos de eventos” (0,82),
demonstrando assim a forte influéncia que o apoio da gestdo, o trabalho entre os setores,
atitudes ndo punitivas frente as falhas e a frequéncia das notificacdes de evento adverso

exercem sobre a comunicacao da instituigéo.

A forma como a Instituigéo tratou o evento adverso (Tabela 2) foi desconhecida para
47%. Este resultado corrobora com o fato de apenas 54% dos profissionais afirmarem receber

retorno da informacdo e comunicacdo sobre o erro. Para aqueles que souberam como a
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instituicdo tratou o evento adverso, 19% informaram que ocorreu a revisao/elaboragéo de rotina

ou protocolo, 17% que houve realizacdo de capacitagédo e 15% que ndo houve nenhumaacao.

Tabela 2: Patos de Minas (MG): forma como a institui¢do tratou o evento adverso, 2019

ACOES % n.
Né&o soube informar 47% 55
Elaborou ou revisou rotina/protocolo 19% 22
Promoveu capacitacao 17% 20
N&o houve nenhuma acgéo 15% 17
Outro 3% 4
Instaurou processo disciplinar 1% 1
Comunicou ao conselho de ética 1% 1

Fonte: Pesquisa direta, 2019.

Aprofundado a analise em relagdo aos 17 eventos que ndo geraram nenhuma agao por
parte da Instituicdo, identificamos que em um evento que foi notificado teve dano leve, em
quatro ndo ha a informacao sobre a realizacdo da notificacdo ao Nucleo de Risco e doze eventos
ndo foram notificados. E alto nimero de eventos ndo notificados. Esse dado é ainda mais
alarmante se considerarmos que quatro destes doze eventos causaram danos graves, ou seja, 0
paciente apresentou sintomas com “[...] necessidade de intervengao para suporte de vida, ou
intervencdo clinica/cirurgica de grande porte, causando diminuicdo da expectativa devida, com
grande dano ou perda de fungao permanente ou de longo prazo” (OMS, 2009, s./p.). O fato de
eventos com desfecho grave ndo terem sido notificados evidencia a fragilidade na cultura de

seguranca da instituicao e a necessidade intervencdo urgente para a mudanca de cenario.

Em se tratando dos eventos com dano grave (n. 13) e 6bito (n.3), identificamos queem
duas ocorréncias ndo ha a informacdo se houve notificacdo ao Nucleo de Risco. Dos nove
eventos que foram notificados, quatro ndo sabiam informar se foi adotada alguma acéo pela
Instituicdo; dois desencadearam elaboragcdo ou revisdo de rotina/protocolo; um houve
comunicagio ao Comité de Etica; um houve instauracio de processo administrativo disciplinar
e um informou que participou que entrevista de investigacdo de evento adverso, mas ndo sabe

se houve instauracdo de processo administrativo disciplinar.
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Em um estudo realizado com a enfermagem comparando a cultura de seguranga com a
percepc¢do do fendmeno da segunda vitima, identificaram que as percepg¢des de uma cultura
de seguranca do paciente deficiente estdo associadas ao aumento do sofrimento clinico, fisico
e profissional (QUILLIVAN et al., 2016).

Uma abordagem sobre a cultura punitiva no Brasil foi apresentada por meio depesquisa
documental, de 1995 a 2010, com dados coletados a partir de treze processos ético-
disciplinares recebidos pelo Conselho Regional de Enfermagem da Bahia (COREN-BA), onde
as organizacdes de salde destacaram-se como denunciantes dos eventos adversos cometidos
por profissionais de enfermagem (TARTAGLIA e MATQOS, 2020).

Dos 119 individuos que tiveram envolvimento com evento adverso nos uUltimos dois
anos, a maioria (55,4%) apresentou pelo menos um tipo de manifestacdo fisica e/ou
psicoldgica. Para 33,6% dos profissionais, o envolvimento com evento adverso nao
desencadeou nenhum tipo de reacdo, ou seja, se mostraram indiferentes. Os demais (11%) néo
responderam a esta questdo. Dentre as reagdes relatadas, a ansiedade foi a manifestacdo mais
relatada (24%), como pode ser visto na figura 1.

Figura 1 - Patos de Minas: tipos de manifestacdes apresentadas nos profissionais de

enfermagem, 2019
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Fonte: Pesquisa direta, 2019.
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Na revisdo sistematica realizada por Seys et al. (2013), a prevaléncia de segundas
vitimas ap6s um evento adverso variou de 10,4% a 43,3%. Ja na pesquisa italiana realizada por
Pieretti et al. (2021) com um grupo de 240 profissionais de salde, a prevaléncia de segundas

vitimas foi de 35,4%.

Em outra pesquisa semelhante a esta, realizado com 303 profissionais da saude de um
hospital pediatrico sobre os sintomas psicol6gicos e fisicos relacionados a segunda vitimae a
qualidade dos recursos de apoio, identificou que aproximadamente 30 (10,3%) dos
entrevistados apresentaram manifestacdes fisicas e 22 (7,4%) sintomas psicoldgicos apos

envolvimento em um evento adverso (BURLISON et al., 2017).

Né&o identificamos pesquisas nacionais para comparagdo dos resultados.Infelizmente,
na literatura nacional ainda paira uma lacuna sobre a terminologia, a prevaléncia do fendmeno
segunda vitima nas organizacGes de saude, assim como a identificacdo dos danos e o seu
impacto na vida dos profissionais (QUADRADO, TRONCHIN e MAIA 2021).

Analisando os casos em que 0 evento adverso causou ao paciente dano moderado,
grave ou Obito (n. 36), os dados demonstraram uma reducdo para 22% do numero de
profissionais indiferentes a ocorréncia do evento adverso, o que ainda é um indice expressivo
e que requer uma investigacao mais profunda. Os demais profissionais apresentaram ansiedade
(33%), irritacdo (25%), insbnia (5%), perda de apetite (5%), dificuldade em retornar a rotina
(5%), dentre outras (28%) - preocupacdo, frustacdo, medo, indignacdo e maior aten¢do no
trabalho. E importante destacar que trés profissionais (3%) relataram ter sido necessario buscar

assisténcia emocional especializada.

Em uma pesquisa realizada em 33 hospitais belgas com profissionais da saude para
avaliar os impactos psicol6gicos apds envolvimento em um evento adverso demonstrou que o
impacto psicoldgico € maior quando os danos sofridos pelo paciente sdo mais graves e quando

os profissionais de salde se sentem responsaveis pelo ocorrido (GERVEN et al., 2016).

Em se tratando do reporte dos eventos adversos ao Nucleo de Risco, a maioria dos
participantes desta pesquisa (51%) informou ndo ter feito nenhuma notificacdo de evento

adverso nos ultimos 12 meses; 23% realizaram de uma a duas notificagdes. Dos 96
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profissionais que realizaram pelo menos uma notificacdo de evento adverso nos ultimos 12
meses, 44 eram enfermeiros, 50 técnicos de enfermagem e 2 auxiliares de enfermagem. Dos
que ndo notificaram nenhum evento no ultimo ano, 7 eram enfermeiros (todos com mais de 6

anos de trabalho no hospital), 92 técnicos de enfermagem.

Essa problemética da subnotificacdo de eventos adversos foi analisada em uma
revisdo integrativa de publicacGes nacionais, que retratou como principais causas: medo ou
receio em notificar; notificacdo focada apenas em eventos mais graves; falta de conhecimento
sobre o0 assunto ou como notificar e centralizagdo da notificacdo no profissional enfermeiro
(ALVES CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019). Foi encontrada uma forte correlacéo
positiva da dimensdo “frequéncia de relatos de eventos” com as dimensdes “retorno da
informacao e comunicacao sobre erro” (0,91), “adequacao de profissionais” (0,85), “apoio da

gestdo para a seguranca do paciente” (0,84) e “abertura para comunicagio”.

Identificamos nesta pesquisa que apenas 22% dos participantes acreditam que seus
erros, enganos ou falhas ndo serdo usados contra eles e 27% que quando ocorre um evento
adverso o foco dado pela Instituicdo € no problema e ndo no individuo envolvido na ocorréncia.
Predomina a parcela dos profissionais que matem a preocupa¢do que Seus erros, enganos ou
falhas sejam registrados nas suas fichas funcionais (74%). Para Gallotti (2004). condutas
punitivas por parte das instituicGes de saude, como resposta a ocorréncia de um evento adverso,
geram nos profissionais, desconfianca e medo, além de favorecer a ocultagdodos erros e falhas

cometidas.

Segundo Quillivan et al. (2016), uma resposta ndo punitiva aos erros é capaz de
mitigar os efeitos negativos do fendmeno da segunda vitima de evento adverso. Intervencdes
de suporte para as segundas vitimas servem como fatores de protecdo que podem aperfeicoar
as habilidades de enfrentamento e otimizar a recuperacéo dos profissionais de satde que sofrem
0 impacto de um evento adverso (BURLISON et al., 2017).

Considerando as necessidades de apoio e suporte aos profissionais que se envolvem
em eventos adversos, os respondentes definiram que a acdo prioritaria € a promocéo de um
ambiente seguro (equipamentos/estrutura fisica). Em segundo lugar, melhorar a comunicacéo
interna; em terceiro lugar, promover assisténcia psicologica/Estabelecer protocolos de

seguranca do paciente. Posteriormente, por prioridade, melhorar a tratativa dos eventos
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adversos; eliminar a cultura punitiva; disponibilizar atendimento psiquiatrico e otimizar as
ferramentas de notificacdo de evento adverso. Foi sugerido também capacitar toda a equipe,
estimular trabalho em equipe, incentivar a equipe a notificar eventos e manter escalas de

trabalho completas.

Nesse contexto, a literatura internacional apresenta uma gama de programas de apoio
para as segundas vitimas tais como: os programas forYOU, desenvolvido pela University of
Missouri, o Resilience in Stressful Events (RISE) do Johns Hopkins Hospital, o Center for
Professional and Peer Support (CPPS) do Brigham and Women’s Hospital e 0 Medically
Induced Trauma Support Services - MITSS, além de acles e intervencdes individuais e
coletivas. Essas estratégias ttm em comum a finalidade de atender as necessidades dos
profissionais de salde de maneira sistematizada (QUADRADO, TRONCHIN e MAIA 2021).

Uma pesquisa realizada em 2017 em que foram entrevistados profissionais ligados
ao setor de seguranca do paciente de hospitais de cuidados intensivos em Maryland, nos
Estados Unidos, destacou inimeras barreiras que impedem médicos, enfermeiros e outros
profissionais de salude a buscar ajuda apds a ocorréncia de eventos adversos. As principais
barreiras incluiam o medo de quebra de confidencialidade e o julgamento negativo por seus
pares. Por isso é importante que 0s programas de apoio as segundas vitimas sejam
implementados, buscando transpor essas barreiras e agregar todos os profissionais de saude
(TARTAGLIA e MATQOS, 2020).

De acordo com a recente revisao sistematica de 64 artigos, realizada por Quadrado,
Tronchin e Maia (2021), os achados na temética de segunda vitima demonstram o interesse dos
pesquisadores em promover evidéncias consistentes para esclarecer esse fendmeno. Entretanto,
no cenario nacional, pesquisas envolvendo as estratégias de apoio para as segundas vitimas
ndo foram identificadas, revelando um distanciamento importante entre o conhecimento
produzido internacionalmente e no Brasil que, provavelmente, se reflete na pratica. Os autores
enfatizam que a escassez de estudos nacionais reflete a urgéncia no desenvolvimento de
pesquisas para identificar a prevaléncia e a experiéncia dos profissionais de satde na condi¢do
de segunda vitima, de modo a mapear a realidade do fendmeno nas institui¢cbes de saude

brasileiras e estruturar estratégias de apoio exequiveis para nosso contexto.
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Embora o cerne desta pesquisa tenha sido apresentar os efeitos negativos vivenciados
por profissionais de saude que se envolvem em eventos adversos, evidenciamos que em
algumas situacdes a experiéncia da segunda vitima causou aumento da vigilancia paraas rotinas

de seguranca do paciente, 0 que representa uma consequéncia positiva destefenémeno.

Finalmente, os resultados encontrados nesta pesquisa enfatizam a complexidade do
fendmeno da segunda vitima de evento adverso e coloca em pauta a urgente necessidade de
ampliar o debate sobre a temética. Para provocar mudangas na realidade vivenciada pelos
profissionais de enfermagem, entidades politicas e académicas, gestores e lideres de
instituices de salde, conselhos de enfermagem e trabalhadores da satde devem unir esforcos
a fim de estabelecer praticas e diretrizes de acolhimento e protecdo para o profissional que se

envolve em um evento adverso.

CONCLUSAO

Entender com profundidade o fendbmeno da segunda vitima e os seus fatores
contribuintes é imprescindivel para uma mudanca de paradigma e ado¢do de estratégias

efetivas para a transformacéo dos ambientes de trabalho em ambientes mais saudaveis.

Pesquisas nacionais sobre o fenbmeno da segunda vitima ainda sdo incipientes e ndo
ha instrumentos validados no Brasil sobre este problema. A maior parte das produgdes
académicas, sdo internacionais, o que inviabilizou a comparacdo dos resultados com dados

nacionais.

Deseja-se que a partir deste estudo, novas pesquisas sejam realizadas e que lideres e
gestores organizacionais possam compreender a necessidade de avaliar em suas organizac6es
a presenca de fatores contribuintes para o fendmeno da segunda vitima e a importancia de se
estabelecer uma cultura de seguranca para reduzir e prevenir o adoecimento dos profissionais

de saude e a incidéncia de eventos adversos.

REFERENCIAS

ALVES, M. de F. T.; CARVALHO, D. S. de; ALBUQUERQUIE, G. S. C. de. Motivos para a
ndo notificagdo de incidentes de seguranca do paciente por profissionais de saude: reviséo

40



integrativa. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 24, n. 8, p. 2895 - 2908, ago. 2019.
Disponivel em http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232019000802895&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 20 maio 2019.
https://doi.org/10.1590/1413-81232018248.23912017.

BURLISON, J. D. et al. The Second Victim Experience and Support Tool: validation of an
Organizational Resource for Assessing Second Victim Effects and the Quality of Support
Resources. J Patient Saf; Memphis, v. 13, n. 2, p. 90 - 102; 2017. DOI:
10.1097/PTS.0000000000000129. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4342309. Acesso em: 26 ago. 2018.
https://doi.org/10.1097/PTS.0000000000000129

COSTA, D. B. da et al. Cultura de seguranca do paciente: avaliacdo pelos profissionais de
enfermagem. Texto contexto - Enferm., Floriandpolis, v. 27, n. 3, 2018. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
07072018000300303&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 20 maio 20109.
https://doi.org/10.1590/0104-070720180002670016.

COSTA, T. D. da et al. Percepcéo de profissionais de enfermagem acerca de seguranca do
paciente em unidades de terapia intensiva. Rev. Gaucha Enferm., Porto Alegre, v. 37, n. 3,
2016. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
14472016000300419&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 20 maio 2019.
https://doi.org/10.1590/1983-1447.2016.03.61145

GALLOTTI, R. M. D. Eventos adversos: o que sdo? Rev. Assoc. Med. Bras., Sdo Paulo, v.
50, n. 2, p. 114, abr. 2004. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
42302004000200008&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 03 jun. 2019.
https://doi.org/10.1590/S0104-42302004000200008

GERVEN, E. V. et al. Psychological impact and recovery after involvement in a patient
safety incident: a repeated measures analysis. BMJ Open; Leuven, v. 6, n. 8, 2016.
Disponivel em: https://proqualis.net/artigo/impacto-psicol%C3%B3gico-e-
recupera%C3%A7%C3%A30-ap%C3%B3s-0-envolvimento-em-um-incidente-de-
seguran%C3%A7a-do. Acesso em: 27 ago. 2018.

GIL, A. C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 6. ed. Sdo Paulo: Atlas, 2008.

HOCHMAN, B. et al. Desenhos de pesquisa. Acta Cir. Bras., Sdo Paulo, v. 20, n. 2, p. 2 - 9,
2005. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
86502005000800002&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 05 jun. 2019.

MIRA J. J, et al. As consequéncias de eventos adversos na atengdo primaria espanhola e
profissionais de satde hospitalares. BMC Health Services Research, v. 15, n. 151, 2015.
DOI: 10.1186 / s12913-015-0790-7.

NETO, A.V. D. L. et al. Andlise das notificacGes de eventos adversos em um hospital

privado. Enfermeria Global, v. 18, n. 3, p. 314 — 343, jun. 20109.
DOl:https://doi.org/10.6018/eglobal.18.3.325571.

41


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
https://doi.org/10.1590/1413-81232018248.23912017
http://dx.doi.org/10.1097/PTS.0000000000000129
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4342309
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4342309
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
https://doi.org/10.1590/0104-070720180002670016
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
https://proqualis.net/artigo/impacto-psicol%C3%B3gico-e-recupera%C3%A7%C3%A3o-ap%C3%B3s-o-envolvim
https://proqualis.net/artigo/impacto-psicol%C3%B3gico-e-recupera%C3%A7%C3%A3o-ap%C3%B3s-o-envolvim
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
http://www.segundasvictimas.es/redireccion.php?url=http%3A%2F%2Fwww.biomedcentral.com%2F1472-6963%2F15%2F151
http://www.segundasvictimas.es/redireccion.php?url=http%3A%2F%2Fwww.biomedcentral.com%2F1472-6963%2F15%2F151
http://www.segundasvictimas.es/redireccion.php?url=http%3A%2F%2Fwww.biomedcentral.com%2F1472-6963%2F15%2F151

OMS. Organizacdo Mundial da Saude. The Conceptual Framework for the International
Classification for Patient Safety v1.1. Final Technical Report and Technical Annexes,
2009. Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/.

PIERETTI, A. R. N. et al. Experiéncia da Segunda Vitima e Ferramenta de Suporte, Diario
de Seguranca do Paciente, fev. 2021. DOI: 10.1097 / PTS.0000000000000825.

QUADRADQO, E. R. S.; TRONCHIN, D. M. R.; MAIA, F. de O. M. Estratégias para apoiar
profissionais de salde na condicao de segunda vitima: uma revisao de escopo. Rev. esc.
enferm. USP, S&o Paulo, v. 55, 2021. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342021000100804&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 21 maio 2021.
http://dx.doi.org/10.1590/s1980-220x20190118036609.

QUILLIVAN, R. R. et al. Patient safety culture and the second victim phenomenon:
connecting culture to staff distress in nurses. Jt Comm J Qual Saf., Memphis, v. 42, n. 8, p.
377 - 386; 2016. Disponivel em: https://proqualis.net/artigo/cultura-de-seguran%C3%A7a-
do-paciente-e-o-fen%C3%B4meno-da-segunda-v%C3%ADtima-conectando-cultura-ao.
Acesso em: 26 jul. 2018. https://doi.org/10.1016/S1553-7250(16)42053-2

REIS, C. T. A cultura de seguranca do paciente: validacdo de um instrumento de
mensuracao para o contexto hospitalar brasileiro. 2013. 203 f. Tese (Doutorado em Salde
Publica) - Escola Nacional de Salude Publica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro, 2013. Disponivel em: https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/14358. Acesso em: 26
maio 2019.

RODZIEWICZ, T. L.; HIPSKIND, J. E. Medical error prevention. [Updated 2018 Mar 30].
In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2018. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm. nih.gov/books/NBK499956/. Acesso em: 01 jul. 2018.

ROMERO, M. P.; GONZALEZ, Rosendo Bugarin; CALVO, M. S. R.; FACHADO, A. A. A
seguranca do paciente, qualidade do atendimento e ética dos sistemas de salde. Revista
Bioética [on line], cidade, v. 26, out./dez., 2018. Disponivel em:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=361558417003. Acesso em: 25 maio 2019.
https://doi.org/10.1590/1983-80422018263252

SCOTT, S. D.; HIRSCHINGER, L. E.; COX, K. R. et al. Caring for our own: deploying a
systemwide second victim rapid response team. Communication of Critical Test Results.
2010 article in Joint Commission journal on quality and patient safety. Joint Commission
Resources, Columbia, may 2010. DOI: 10.1016/S1553-7250(10)36038-7.

SEYS, D. et al. Health care professionals as second victims after adverse events: a systematic
review. Eval Health Prof., v. 36, n. 2, p. 135 — 162, jun. 2013. DOI:
10.1177/0163278712458918. Epub 2012 Sep 12. PMID: 22976126.

STONE, M. Programas de apoio a segunda vitima para associacdes de saude.

Gerenciamento de enfermagem (Springhouse), v. 51, n. 6, p. 38 — 45, jun. 2020. DOI:
10.1097 / 01.NUMA.0000662664.90688.1d

42


http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
http://dx.doi.org/10.1590/s1980-220x2019011803669
https://proqualis.net/artigo/cultura-de-seguran%C3%A7a-do-paciente-e-o-fen%C3%B4meno-da-segunda-v%C3%ADtima-conectando-cultura-ao
https://proqualis.net/artigo/cultura-de-seguran%C3%A7a-do-paciente-e-o-fen%C3%B4meno-da-segunda-v%C3%ADtima-conectando-cultura-ao
http://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/14358
http://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/14358
https://www.ncbi.nlm/
http://www.redalyc.org/articulo.oa

TARTAGLIA, A.; MATOS, M. A. A. Segunda vitima: afinal, o que € isso? Einstein (Sao
Paulo), Séo Paulo, v. 18, eED5619, 2020. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
45082020000100103&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 21 maio 2021.
http://dx.doi.org/10.31744/einstein_journal/2020ed5619.

ULLSTROM, S. et al. Suffering in silence: a qualitative study of second victims of adverse
events. BMJ Qual Saf., v. 23, n. 4, p. 325 - 331, 2014. Disponivel em:
https://proqualis.net/artigo/sofrendo-em-sil%C3%AAncio-um-estudo-qualitativo-das-
segundas-v%C3%ADtimas-de-eventos-adversos. Acesso em: 26 jul. 2018.
https://doi.org/10.1136/bmjqs-2013-002035

43


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
http://dx.doi.org/10.31744/einstein_journal/2020ed5619
https://proqualis.net/artigo/sofrendo-em-sil%C3%AAncio-um-estudo-qualitativo-das-segundas-v%C3%ADtimas-de-eventos-adversos
https://proqualis.net/artigo/sofrendo-em-sil%C3%AAncio-um-estudo-qualitativo-das-segundas-v%C3%ADtimas-de-eventos-adversos

CAPITULO 2

AVALIA(;AO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM SOBRE A CULTURA DE
SEGURANCA: um estudo em um Hospital Publico de Minas Gerais

Priscila Portes Almeida!
Gerusa G. Moura?

'Enfermeira, Gerente de Risco/Hospital Regional Anténio Dias — FHEMIG,
Especialista em Qualidade e Seguranca no Cuidado ao Paciente; Mestranda do Programa
de Pés Graduacgdo em Saude Ambiental e Saude do Trabalhador da Universidade Federal de
Uberlandia. E-mail: priportes@yahoo.com.br

2 Professora Doutora do Programa de P6s Graduacgdo em Saude Ambiental e Satde do
Trabalhador da Universidade Federal de Uberlandia. E-mail: gerusaufu@gmail.com

RESUMO

Introducéo: A cultura de seguranca de uma organizacao é o resultado dos valores individuais
e de grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento que definem o
compromisso e uma capacidade de gestdo de salde e seguranca. Estabelecimentos de Saude
com uma cultura de seguranca fortalecida séo distinguidos por comunicagdesassentadas na
confianca mdtua, por percepcbes comuns da importancia da seguranca e pela confianga na
eficacia de medidas preventivas. Diagnosticar a cultura de uma instituicdo de salde € uma
estratégia importante para apontar as oportunidades de melhoria e assim munir aalta gestdo de
subsidios para a tomada de decisdo em favor das mudancas necessarias.Objetivo:
conhecer a avaliacdo dos profissionais de enfermagem de um hospital regional sobre a cultura
de seguranca do paciente. Metodologia: foi realizado um estudo transversal e explicativo, com
métodos quantitativos. O instrumento utilizado foi o questionario Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC) acrescido de questbes para definicdo do perfil dapopulacdo e para
caracterizacdo dos eventos adversos baseado no sistema de notificacdo de eventos adversos
NOTIVISA da ANVISA. A populacdo foi composta por 203 profissionais de enfermagem
envolvidos na assisténcia direta aos pacientes de um hospital geral, publico de Minas Gerais.
Resultados: A amostra é caracterizada por ser do sexo feminino (85%), ter vinculo de trabalho
efetivo (81%), trabalhar na Instituicdo de 6 a 10 anos (43%), de 40 a 59 horas semanais (51%),
em regime de trabalho exclusivo (82%). O percentual médio de respostas positivas para os 42
itens que compdem as 12 dimensdes foi 49%. Nenhuma dimensdo pode ser considerada forte,
mas as dimensdes com percentuais de respostas positivas mais elevadas foram: “aprendizado
organizacional — melhoria continua” (68%), “trabalho em equipe dentro das unidades” (65%)
e “expectativas do supervisor/chefe e agdes promotoras da seguranga” (64%). Em
contrapartida, as dimensGes mais fragilizadas, ou seja, com percentual de respostas positivas
inferior a 50% foram: “respostas nao punitivas aos erros” (19%), “trabalho em equipe entre as
unidades” (41%), “Passagem de plantdo/transferéncias” (42%), “adequacdo de profissionais”
(42%) e “percepcao geral da seguranga do paciente” (42%). Conclusdo: A cultura de seguranca
do hospital analisado se mostrou fragilizada. Os resultados obtidos nesta pesquisa corroboram
com a literatura
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nacional sobre o quéo fragil e pouco desenvolvida é a cultura de seguranca do paciente nos
hospitais brasileiros, predominando ainda aspectos punitivos e de culpabilidade, onde o erro é
centrado no individuo e ndo no processo de trabalho.

PALAVRAS-CHAVE: cultura organizacional; qualidade dos cuidados de saude; evento
adverso; enfermagem;

ASSESSMENT OF NURSING PROFESSIONALS ON THE CULTURE OF SAFETY:
a study in a Public Hospital in Minas Gerais

ABSTRACT

Introduction: An organization's safety culture is the result of individual and group values,
attitudes, perceptions, skills and behavioral patterns that define commitment and a health and
safety management capacity. Health establishments with a safety culture are distinguished by
communications based on mutual trust, by common perceptions of the importance of safety
and by confidence in the effectiveness of preventive measures. Diagnosing the culture of a
health institution is essential to point out the opportunities for improvement and thus provide
the discharge of subsidies management for decision making in favor of the necessary changes.
Objective: to know the evaluation of nursing professionals at a regional hospital on the culture
of patient safety. Methodology: a cross-sectional and explanatory study was carried out, using
guantitative methods. The instrument used was the Hospital Survey on Patient Safety Culture
questionnaire (HSOPSC) and added by questions to define the profile of the population and to
characterize adverse events based on the NOTVISA adverse event notification system from
ANVISA. The population consisted of 203 nursing professionals involved in direct assistance
to patients at a general, public hospital in Minas Gerais. Results: The sample is characterized
by being female (85%), having an effective job (81%), workingat the Institution for 6 to 10
years (43%), 40 to 59 hours a week (51%), working exclusively (82%). The average percentage
of positive responses for the 42 items that make up the 12 dimensions was 49%. No dimension
can be considered strong. But the dimensions with the highest percentages of positive responses
were: “organizational learning - continuous improvement” (68%), ‘“teamwork within the units”
(65%) and “supervisor / boss expectationsand actions that promote safety” ( 64%). In contrast,
the most fragile dimensions, that is, witha percentage of positive responses below 50% were:
“non-punitive responses to errors” (19%), “teamwork between units” (41%), ‘“Passage of
duty/transfers (42%),* professional adequacy (42%) and*“ general perception of patient
safety ”(42%). Conclusion: The safety culture of the analyzed hospital proved to be weakened.
The results obtained in this research, corroborate with the national literature on how fragile and
poorly developed is the culture of patient safety in Brazilian hospitals, with punitive and
culpability aspects still prevailing, where the error is centered on the individual.

KEYWORDS: organizational culture; quality of health care; adverse event; nursing;
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INTRODUAGCAO

Em geral, organizaces e instituicbes possuem caracteristicas peculiares que as
definem e as diferenciam das demais, além de exercer influéncia sobre o comportamento do
grupo. A cultura organizacional, tem papel legitimador na expressdo dos valores, habitos,
costumes, préaticas e crencas das pessoas pertencentes a organizacdo. Cada organizacao tem a
sua cultura e as subculturas que juntas formam a psicologia organizacional (ANDRADE,
2016).

A cultura organizacional pode ser compreendida como um conjunto de pressupostos
basicos desenvolvidos por um grupo de pessoas durante o enfrentamento de adversidades de
adaptacdo externa e integracdo interna. Por terem funcionado de forma relativamente aceitavel,
esses pressupostos passam a ser reconhecidos como validos e sdo repassados aos novos
membros, como a forma correta de perceber, pensar e sentir em relacdo a esses problemas.
Portanto, a cultura organizacional influencia a forma como o conhecimento é obtido e

transmitido para o grupo (REIS, 2013).

Compreender a complexidade da cultura das organizaces requer entendimento acerca
da natureza das relacGes humanas como base para se identificar as atitudes frente as mudancas
dos diferentes grupos que compdem a organizagédo, assim como a dindmica das relacfes de

poder que permeiam ali (REIS, 2013).

A partir do acidente nuclear de Chernobyl em 1986, a expressdo “cultura de
seguranca” ganhou maior notoriedade. Considerado como pior acidente na histdria da geracéo
de energia, a ocorréncia do acidente de Chernobyl foi atribuida a uma “cultura de seguranca

fraca” de acordo com a International Atomic Energy Agency (ANDRADE, 2016).

Mais recentemente, o foco na constru¢cdo de uma cultura de seguranca passou a
integrar o rol de preocupacdes das organizac¢des que prestam cuidados de saude. A publicacédo
do relatorio To Err is Human pelo Institute of Medicine representa um importante marco na
historia da seguranca do paciente. Ele destacou a necessidade do fortalecimento de uma cultura
de seguranca a nivel organizacional, como estratégia principal do processo de melhoria da

seguranca do paciente no contexto hospitalar. Desde entdo tem ganhado cada vez
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mais representatividade as pesquisas que ratificam a importancia da cultura de seguranca para
a melhoria da seguranca assistencial (REIS, 2013).

Embasados nas propostas disseminadas pela OMS através da Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente, bem como experiéncias apresentadas no relatério To Err is Human,
diversos paises do mundo comecaram a dar maior atencdo as questBes de seguranca do
paciente, desenvolvendo politicas e programas nacionais, guidelines, consensos entre outras
iniciativas direcionadas a promocdo da cultura de seguranca do paciente para a diminuicédo de

eventos adversos e melhoria da qualidade da assisténcia (ANDRADE, 2016).

A ANVISA conceituou o termo cultura de seguranga como um “[...] conjunto de
valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com
a gestdo da salde e da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de

aprender com as falhas e melhorar a atencao a satde”. (BRASIL, 2013b, s./p.).

Para Sorra et al. (2018), instituicbes com uma cultura de seguranca positiva séo
caracterizadas por apresentar comunicacdo aberta entre os funcionarios, confianca mutua e
percepcOes comuns sobre o valor da seguranca e a importancia de acdes preventivas. Também,
nessas organizacdes, diante da ocorréncia de um evento adverso, identifica-setransparéncia
e justica nas tratativas. Os profissionais sentem-se motivados a notificar a falha e, assim,
possibilitam aprender com os elas. Uma cultura de seguranca fortalecida direciona o
comportamento dos profissionais de saude na construcdo de uma visdo de alta prioridade a
seguranca. Por isso, esse modelo de cultura tem sido cada vez mais almejado pelas

organizacOes de saude (REIS, 2013).

Para a transformac&o de uma cultura de culpabilidade em uma cultura de seguranca,
a organizacdo deve estimular a aprendizagem a partir dos erros e acima de tudo reconhecer a
falibilidade humana. A partir da identificacdo das falhas ocorridas € possivel propor mudangas
nas rotinas institucionais, mitigando os fatores que contribuem para o cuidado inseguro (REIS,
2013).

Nesse contexto de falibilidade humana, James Reason, professor de psicologia da
Universidade de Manchester, empregou amplamente o conceito de erro humano em seus
estudos, inicialmente voltados a area da aviagéo, posteriormente as industrias de grande porte

e, por fim, as instituicdes de saude. O cerne desses estudos estd na seguranga do paciente e a
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capacidade de adaptacdo das instituicbes de salde em relacdo aos riscos humanos e
operacionais inerentes ao processo de trabalho, com o objetivo de estabelecer ferramentas para
tratar do ato inseguro (SOUSA e MENDES, 2019).

No famoso modelo do queijo suico proposto por James Reason (Figura 1), o dano ao
paciente tem carater multifatorial. As falhas ativas e latentes nas barreiras, caracterizadas pelos
buracos do queijo, demonstram a vulnerabilidade do sistema. Quando as falhas ultrapassam
todas as camadas de barreira, o dano é estabelecido. 1sso nos mostra que um evento adverso
raramente ocorre devido a uma Unica falha de processo, mas de falhassucessivas que, na
auséncia de barreiras fortes, se acumulam. Impedir a recorréncia do eventodemanda abertura e
disposicao por parte de gestores e profissionais das instituicbes de sadde para identificar os
erros e mapear suas causas (SOUSA e MENDES, 2019).

Figura 2 - Modelo do Queijo Suico de James Reason

Buracos devido as
falhas ativas

\
\ :
'\Buracos devido as
falhas latentes

Camadas sucessivas de defesas, barreiras e salva-guardas

Fonte: REIS, 2013.

Em linhas gerais, a premissa da teoria de James Reason € de que os individuos
cometem falhas, e que, portanto, erros devem ser esperados. Os erros sdo consequéncias e
néo causas. E apesar de ndo poder mudar a condi¢do humana, muda-se as condi¢Ges sobre as

quais os individuos trabalham, criando sistemas mais seguros (SOUSA e MENDES, 2019).

Frente ao entendimento da falibilidade humana, torna-se ainda mais imperativa e
necessaria a instituicdo de uma cultura de seguranca nas instituicdes de saude. Pois a cultura
é um fator que pode afetar todos o0s processos e defesas do sistema para melhor ou para pior
(SOUSA e MENDES, 2019).
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Uma cultura de seguranca, segundo Reis (2013), € composta pelas seguintes

subculturas:

1.  cultura justa: ha um consenso entre os membros no que se refere a

comportamentos aceitaveis e inaceitaveis;

2. cultura de notificacdo de incidentes: ha um encorajamento na
transmissdo de informacéo acerca dos erros ocorridos (incluindo coleta, anélise e

divulgacdo de eventos adversos e quase eventos (near miss);

3. cultura de aprendizagem: a instituicdo utiliza a série historica de

eventos adversos notificados para direcionar o aprendizado.

Promover a cultura de seguranca demanda o estabelecimento de um conjunto de
intervencdes alicercadas nos principios da lideranga, do trabalho em equipe, da comunicagao
aberta, do aprendizado continuo e abertura para a mudanca de comportamento. Os mecanismos
para estabelecer essas intervencGes podem incluir treinamentos em equipe, otimizacdo dos
processos de trabalho, padronizacdo de ferramentas para melhorar a comunicagdo, a
colaboracéo e a lideranca (GAMA, OLIVEIRA e HERNANDEZ, 2013).

A cultura de seguranca em organizacfes de saude tem sido considerada como um
indicador estrutural basico (GAMA, OLIVEIRA e HERNANDEZ, 2013). Tem sido um
esforco global da comunidade cientifica estabelecer métodos e técnicas confidveis que
determinem o estado da cultura de seguranca nas instituicfes de salde, tendo em vista que
por meio da avaliacdo da cultura de seguranca, uma instituicdo pode identificar percepcdes e
comportamentos da sua comunidade e, assim, elencar as areas mais vulneraveis e planejar de

forma mais assertiva e direcionada as intervengdes necessarias (SOUSA e MENDES, 2019).

OrganizacGes internacionais de acreditacdo hospitalar preconizam a sistematica
avaliacdo da cultura de seguranca pelos hospitais certificados, com o propésito de monitorar
aevolucéo da cultura e os aspectos relacionados a seguranca do paciente (SOUSA e MENDES,
2019).

A avaliacdo da cultura de seguranca pode objetivar diagnosticar a cultura de
seguranga, conscientizar os profissionais sobre o assunto, avaliar as intervencoes
implementadas para a seguranca do paciente ao longo do tempo, comparar os resultados como

outras instituicdes e verificar o cumprimento da legislacdo. Como instrumento de
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avaliacdo, predomina o uso de questionarios que combinam as dimensfes da cultura de
seguranca. Esse tipo de pesquisa tem sido considerado mais efetiva por demandar menor
investimento financeiro e garantir o anonimato dos participantes em relagéo as abordagens
qualitativas (SOUSA e MENDES, 2019).

Em 2019, a ANVISA empreendeu incentivo para que 0s hospitais brasileiros
avaliassem sua cultura de seguranca. Em parceria com o Grupo de Pesquisa do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico QualiSaude da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (UFRN), foi disponibilizado de forma digital a versao traduzida e
adaptada para o Brasil da Pesquisa Hospitalar sobre Cultura de Seguranca do Paciente
(Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC) da Agéncia de Pesquisa e Qualidade
em Saude (Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ) dos Estados Unidos(EUA).
Em 2021 esse movimento foi repetido, pretendendo ampliar o nimero de instituicdes
participantes. Agora além da Anvisa, as Coordenacdes estaduais, municipais e distrital dos
Nucleos de Seguranca irdo gerenciar a ferramenta, por esfera de gestdo, possibilitando a
emissdo de relatérios com dados agregados (estaduais, distrital, municipais e regionais).
(BRASIL, 2021).

A Anvisa assegura que para se promover a cultura de seguranca do paciente no sistema
de salde é necessario valorizar a seguranca, trabalhar em equipe, abrir-se para a comunicacéo,
manter a aprendizagem continua diante das falhas e riscos, isso alinhado a politica nacional de
seguranca do paciente. (BRASIL, 2021).

Compreendendo a importancia e os beneficios de se estabelecer uma cultura de
seguranca do paciente robusta e fortalecida, e que identificar a cultura predominante na
instituicdo é o passo inicial para a identificacdo de oportunidades de melhorias e estruturacédo
de diretrizes. Assim, 0 objetivo desta pesquisa foi conhecer a avaliacdo dos profissionais de
enfermagem de um hospital regional sobre a cultura de seguranca do paciente. Acreditamos
que os dados aqui obtidos, ampliardo a perspectiva e o conhecimento sobre este assunto na

instituicdo estudada.
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METODOLOGIA

O cenério desta pesquisa é um hospital geral, publico, de alta relevancia para o
atendimento da populacdo da Regido Ampliada Noroeste de Minas Gerais. Localizado em
Patos de Minas, é referéncia para o atendimento de média a alta complexidade para os 33
municipios, com 120 leitos operacionais e dispondo de 833 funcionarios, sendo 350
profissionais da enfermagem diretamente envolvidos na assisténcia ao paciente. Administrado
pela Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), que estd vinculada a
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES), é uma das maiores gestoras de hospitais
publicos do Pais e abrange diversas especialidades de servigos hospitalares prestados a

comunidade.

Se trata de um estudo transversal e explicativo, com métodos quantitativos. Para
Hochman et al. (2005, p. 3), um estudo transversal é aquele em que “[...] a exposi¢do ao fator
OU causa esta presente ao efeito no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado [...]”, e
um estudo explicativo é quando o pesquisador busca aprofundar o entendimento da realidade
explicando os porqués dos fendmenos e suas causas (GIL, 2010, p. 28). Nesta perspectiva, este
estudo tem como proposta conhecer e explicar com profundidade a avaliacdo dos profissionais

de enfermagem sobre a cultura de seguranca.

A populacdo foi composta por profissionais de enfermagem envolvidos na assisténcia
direta aos pacientes. A amostra minima era de 184 participantes, de acordo com o calculo

estatistico com 95% de confiabilidade e 5% de margem de erro.

A selecdo da amostra ocorreu por conveniéncia, com aplicacdo do questionario em
via digital e impressa, ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A coleta de dados ocorreu de janeiro e junho de 2020, com a participacdo de 203

profissionais, representando 58% da amostra elegivel.

O estudo obteve a aprovacdo dos comités de ética da UFU (CAAE:
22595219.3.0000.5152) e da FHEMIG (CAAE: 22595219.3.3002.5119), nimero do parecer

do CEP: 3.783.274. Todos 0s participantes da pesquisa tiveram o anonimato garantido.

O referencial tedrico foi obtido a partir do levantamento bibliografico de artigos nas
bases de dados do CAPES, Google Académico e Biblioteca Virtual de Saude (BVS), utilizado

0s descritores “evento adverso”, “enfermagem” e “cultura organizacional”.
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O periodo de coorte da amostra bibliogréfica foi definido com base na publicagdo do
marco referencial em seguranga do paciente: “To Err is Human: Building a Safer Health
System” no ano 2000, onde os autores Kohn, Corrigan e Donaldson traziam a tona o
impressionante impacto causado pelos eventos adversos decorrentes de falhas na assisténcia a

saude.

O instrumento utilizado foi 0 questionério Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) que € amplamente aplicado no seu pais de origem, Estados Unidos, e em outros 95
paises, foi traduzido e validado para 43 idiomas. No Brasil foi adaptado e validado por Reis,
Laguardia e Martins, em 2012, e esta disponivel para dominio publico. Esse instrumento de
pesquisa que foi elaborado e validado pela Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ). A escolha desse instrumento baseou-se na sua livre disponibilidade, nouso extenso
em diversos paises em diferentes contextos culturais e nas propriedades psicométricas desse

questionario.

Esse instrumento estd estruturado em 12 dimensdes da cultura de seguranca do
paciente, onde 7 abordam aspectos no ambito do setor de trabalho, 3 no &mbito hospitalar e 2
com variaveis de resultado, a saber: 1) trabalho em equipe entre as unidades; 2) expectativas
sobre o supervisor/ chefe e acbes promotoras da seguranca; 3) aprendizado organizacional -
melhoria continua; 4) apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente; 5) percepc¢do
geral da seguranga; 6) ) retorno da informagdo e comunicacdo sobre erro; 7) abertura da
comunicacdo; 8) frequéncia de relato de eventos; 9) trabalho em equipe dentro das unidades;
10) adequacdo de profissionais; 11) passagem de plantdo e transferéncias; e 12) respostas ndo

punitivas aos erros.

As respostas dos itens sdo codificadas por meio da escala de Likert de 5 pontos de
concordancia (discordo totalmente, discordo, ndo concordo nem discordo, concordo e
concordo totalmente) ou de frequéncia (nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre e sempre).
Na analise e interpretacdo dos dados foi seguido as orientacdes da AHRQ, onde cada dimenséo
e item € avaliado segundo o percentual de respostas positivas. Considera-se como fortaleza os
itens e dimensbes com 75% de positividade e como fragilidade os menores de 50% (SORRA
etal., 2018).
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As varidveis coletadas foram estatisticamente descritas. Os itens do HSOPS foram
agrupados nas 12 dimensodes e aquelas com respostas negativas foram invertidas. Calculou-se
a proporcao de respostas positivas em cada item, em que o numerador foi o total de respostas

positivas e 0 denominador o total de respondentes.

Os dados obtidos através do questionario foram alocados em um banco de dados
eletronico no Microsoft Excel para analise em termos de nimero absoluto, porcentagem, méedia
e mediana. Por meio do software Past 4.03 foi avaliada a correlacdo entre as variaveis com a

realizacéo do Teste R de Pearson.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Como exposto na metodologia, dos 350 profissionais de enfermagem eletivos a
participacdo neste estudo, 203 (58%) responderam a pesquisa. Todos em seu cargo/funcédo
tinham interacdo ou contato direto com os pacientes. Apesar da utilizacdo de questionarios ser
ampla na realizacdo de pesquisas, seu uso pode trazer limitacGes. Observou-se que a extensdo
do instrumento utilizado nesta pesquisa, que demandava do participante um tempo
consideravel para respondé-lo, desencorajou alguns profissionais a participar. Em um estudo
similar realizado por Burlison et al. (2017) com profissionais da salde com a aplicagdo do
instrumento da AHRQ HSOPSC e a Ferramenta de Apoio e Experiéncia da Segunda Vitima
SVEST, a taxa de resposta da pesquisa foi ainda menor, com 31% (n. 305) da amostra

eletiva.

Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas dos respondentes.
A amostra foi predominante feminina (85%), o que pode ser explicada por ser a Enfermagem
uma profissdo culturalmente exercida em sua maioria por mulheres (REIS, 2013). Em relacdo
a idade dos participantes, a media foi de 40,8 anos e mediana 40 anos, tendo o mais jovem 20
anos e 0 mais velho 66 anos. Sobre a categoria profissional, 74% sao técnicos de enfermagem,

25% enfermeiros e 1% auxiliares de enfermagem.

O grau de instrugdo predominante foi o Ensino Médio Completo, com 38% dos
profissionais; seguido de Pos Graduacdo Lato Sensu (Especializagdo), com 29%. A despeito
da maioria ocupar cargos de nivel médio, muitos apresentavam formacéo em Ensino Superior.

Esse mesmo perfil foi encontrado por Costa et al. (2018) em uma pesquisa
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semelhante em um hospital publico, onde a maioria dos técnicos de enfermagem possuiam

Ensino Superior.

Tabela 1 — Patos de Minas (MG): caracteristicas sociodemogréficas dos respondentes, 2019

Variaveis Categorias n (%)
Sexo Feminino 171 (85%)
Masculino 31 (15%)
Idade 20 — 30 anos 15 (7%)
31— 40 anos 91 (46%)
41 —50 anos 59 (30%)
>51 34 (17%)
Categoria Auxiliar de Enfermagem 2 (1%)
Profissional Técnico de Enfermagem 149 (74%)
Enfermeiro 51 (25%)
Formacéao Primeiro grau (Ensino Bésico) Incompleto 1 (1%)
académica Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto 1 (1%)
Segundo grau (Ensino Médio) Completo 75 (38%)
Ensino Superior Incompleto 30 (15%)
Ensino Superior Completo 32 (16%)
Pds-graduacdo (Nivel Especializacéo) 57 (29%)
Pds-graduacédo (Nivel Mestrado ou 2 (1%)
Doutorado)
Tipo de Efetivo 163 (81%)
vinculo Contrato 38 (19%)
Setor de Ambulatério 5 (2%)
lotacéo Cirurgia 58 (29%)
Clinica (n&o cirargica) 18 (89%)
Diversas unidades do hospital/Nenhuma 9 (4%)
unidade especifica
Obstetricia 35(17%)
Pediatria 8 (4%)
Setor de Emergéncia 18 (9%)
Unidade de terapia intensiva 52 (26%)

Fonte: Pesquisa direta, 2019.

O tempo médio de atuacdo na funcdo/especialidade atual foi de 14 anos, sendo o

menor de 1 ano e o maior de 47 anos. E, majoritariamente, 81% (n.163) dos profissionais tem

regime de trabalho efetivo e 82% (n. 149) trabalham exclusivamente nesta Instituigéo.

Os resultados demostraram que a maioria dos profissionais trabalham na Institui¢cdo

de 6 a 10 anos (43%) e atuam de 1 a 5 anos no setor em que estdo lotados atualmente (37%).
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De acordo com os dados, 51% dos participantes executam semanalmente neste hospital de 40
a 59 horas, seguido por 42% que executam de 20 a 39 horas. A baixa rotatividade sefundamenta
no carater publico da instituicdo, onde a maioria sao de vinculo efetivo. O tempo de atuacdo na
instituicdo € um indicador importante no que diz respeito a continuidade das rotinas (REIS,
2013).

A aplicacdo da pesquisa buscou atingir o maior nimero de participantes, no entanto
alguns setores apresentaram menor adesdo. Os setores de Cirurgia representaram maiornimero
absoluto de participacdo com 58 respondentes. Em relacdo a representatividade, o setor de
Terapia Intensiva Neonatal teve destaque, apresentando 99% de participacdo em relacdo ao

total de servidores do setor. Nenhum setor ficou sem participacéo.

O percentual médio de respostas positivas para 0os 42 itens que compdem as 12
dimensGes da cultura de seguranca para a enfermagem foi 49%. Nenhuma dimensao pode ser
considerada forte segundo as orientagdes dos autores do HSOPSC, ou seja, obteve percentual
de resposta positiva acima de 75% (SORRA et al., 2018). Todavia as dimensbes com
percentuais de respostas positivas mais elevadas foram ‘“aprendizado organizacional —
melhoria continua” (68%), “trabalho em equipe dentro das unidades” (65%) e “expectativas do
supervisor/chefe e a¢des promotoras da seguranga” (64%). Os resultados sugerem que a
enfermagem percebe que o trabalho realizado dentro dos setores ocorre de forma colaborativa
e respeitosa e com apoio mutuo, e que o processo de educacdo continuada ocorre de modo

satisfatorio melhorando sempre os processos de trabalho.

Na revisdo realizada por Reis, Paiva e Sousa (2018) de 33 artigos sobre avaliacdo da
cultura de seguranca de paciente usando o HSOPSC em 21 paises, demonstrou um resultado
idéntico ao encontrado nesta pesquisa, as dimensdes que se mostraram mais fortalecidas foram
“Trabalho em equipe dentro das unidades” e “Aprendizagem organizacional - melhoria

continua”.

Em contrapartida, as dimensfes mais fragilizadas identificadas neste estudo, ou seja,
com percentual de respostas positivas inferior a 50% foram: “respostas nao punitivas aos erros”
(19%), “trabalho em equipe entre as unidades” (41%), “Passagem de plantao/transferéncias”
(42%), “adequagdo de profissionais” (42%) e “percepcdo geral da seguranca do paciente”
(42%). Estes resultando apontam que a cultura punitiva € muito
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presente na instituicdo e que intervengdes para mudanca de paradigma devem ser promovidas
em relacdo aos processos de trabalho entre as equipes de setores diferentes, comunicacdo na
troca de plant&o e transferéncia do paciente, dimensionamento de enfermagem e a forma como
os profissionais percebem a seguranca do paciente no hospital. Reis, Paiva e Sousa (2018)
encontraram resultado semelhante na revisdo dos 33 artigos, onde as dimensGes mais
subdesenvolvidas foram “Resposta ndo punitiva ao erro”, “Transferéncias e transi¢cdes” e

“Trabalho em equipe entre unidades”.

Na figura 3 foi demonstrado o percentual de respostas positivas, neutras e negativas
de cada dimensdo. Nele pode ser visto que o percentual de respostas neutras das dimensdes
apresentou mais estabilidade, variando de 19% a 32%. Ja as respostas positivas e negativas
apresentaram grande variacdo, sendo as positivas de 19% a 68% e negativas indo de 11% a
59%.

Figura 3 — Patos de Minas (MG): percentual de respostas as dimensdes da cultura de
seguranca, 2019

Dimensées da Cultura de Seguranca

Respostas ndo punitivas aos etros W 22% _

Passagem de plantio ou de turno/ transferéncias  nddfumnll  24% _
Adequagio de profissionais |t 23%

Trabalho em equipe entre as unidades |ndiOund 32% _
Frequéncia de relato de eventos [nsdfommmmmmndl  20% _

Abertura da comunicacio |Rnsif6u 31% | 18% |

Retorno da informaciio e comunicacio sobre erro  [nsd06mmmndl 27% _
Percepcdo geral da seguranca do paciente [nd206e sl  21% _
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente | 500l 31% _
Aprendizado organizacional —melhoria continua |68l 22% -
Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes.. Duntd0ommmnndl  21% -
Trabalho em equipe dentro das unidades |60t 19% -

HRespostas positivas %  » /Respostas neutras %  MRespostas negativas %

Fonte: Pesquisa direta, 2019.
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A avaliacdo das respostas aos itens das dimensdes realizada por Reis (2013) em dois
hospitais demonstrou achados similares a esta pesquisa. O percentual médio de respostas
positivas foi de 52%. As dimens6es mais fortalecidas foram as mesmas encontradas aqui e seus
resultados maximos foram de 72%. A semelhanca se manteve em relacdo as dimensdes mais
fragilizadas identificadas e seus percentuais de positividade: “respostas ndo punitivasaos
erros” (21%), “adequagdo de profissionais” (42%), “trabalho em equipe entre as unidades”

(44%) e “apoio da gestdo da seguranca do paciente” (50%).

Conforme a preconizagao dos autores do instrumento HSOPSC, nenhuma dimensé&o
foi considerada fortalecida, ou seja, obteve percentual de respostas positivas acima de 75%
(SORRA et al., 2018). No entanto, alguns itens componentes das dimensfes alcancaram
percentuais compativeis com caracteristicas fortalecidas da cultura de seguranca: “estamos
ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente” (87%), “quando hd muito
trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente”
(76%) e “nesta unidade as pessoas se tratam com respeito” (75%). O item avaliado mais
problematico foi que 74% dos profissionais de enfermagem se preocupam que Seus erros,
enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais. 1sso demonstra a necessidade

urgente de intervencdo para a melhoria deste cenario.

Estudos semelhantes realizados em hospitais brasileiros com a aplicagdo do HSOPSC
também encontraram apenas dimensdes fragilizadas com percentuais de respostas positivas
abaixo de 75% (REIS, 2013; MACEDO et al., 2016; COSTA et al., 2018; GALVAO et al.,
2018; ABREU et al., 2019; FELIX e FILIPPIN, 2020). A dimens&o mais fragil apontada pela
maioria destes estudos foi a “resposta ndo punitiva aos erros”, evidenciando a predominancia

nacional de hospitais com uma cultura de seguranca comprometida e subdesenvolvida.

Analisando a dimensdo “frequéncia de relato de eventos” identificou-se que o
percentual de respostas positivas foi de 54%. A maioria dos participantes (51%) informou
ndo ter feito nenhuma notificacdo de evento adverso nos Gltimos 12 meses e 23% realizaram
de uma a duas notificacbes. Dos 96 profissionais que realizaram pelo menos uma notificacdo

de evento adverso nos ultimos 12 meses, 44 eram enfermeiros, 50 técnicos de enfermagem e
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2 auxiliares de enfermagem. Daqueles que ndo notificaram, 7 eram enfermeiros e apresentavam
mais de 6 anos de trabalho no hospital e 92 técnicos de enfermagem. Esses dados demonstram
a cultura frégil de notificacdo de eventos e o imperativo costume de que o enfermeiro é a figura

responsavel pela notificacdo formal dos eventos adversos.

A subnotificacdo evidenciada nos resultados obtidos neste estudo pode ser explicada
pelo fato de que a maioria dos respondentes (74%) apontou ter preocupagao que seus erros,
enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais. Essa problematica também foi
analisada em uma revisdo integrativa de publicacdes nacionais, que mostrou como as principais
causas da subnotificacdo de evento adverso: medo ou receio em notificar; notificagdo focada
apenas em eventos mais graves, falta de conhecimento sobre o assunto ou como notificar e
centralizacdo da notificacdo no profissional enfermeiro (ALVES, CARVALHO e
ALBUQUERQUE, 2019).

Outro fator que compromete a adesdo a notificacdo é que apenas 27% dos
participantes acreditam que quando ocorre um evento adverso, o foco dado pela Instituicdo é
no problema e ndo no individuo envolvido na ocorréncia. A literatura enfatiza que condutas
punitivas por parte das institui¢cdes de salde, como resposta a ocorréncia de um evento adverso,
causam nos colaboradores, desconfianca e medo, além de favorecer a ocultacdo dos erros e
falhas cometidas (GALLOTT], 2004).

A anélise de correlacdo entre as dimensdes foi realizada através do Coeficiente R de
Pearson e demonstrou resultados variando de 0,22 a 0,99, ou seja, correlacdes de fraca a
forte. As dimensdes que apresentaram maior forga de relacdo entre si foram: “Abertura da
comunicagdo x Apoio da gestdo para a seguranca do paciente”; “Trabalho em equipe entre as
unidades x Trabalho em equipe dentro das unidades”; “Abertura da comunicagdo x Trabalho
em equipe entre as unidades”; “Frequéncia de relato de eventos x Retorno da informagao e
comunicagdo sobre erro”; “Frequéncia de relato de eventos x Adequacao de profissionais™;
“Frequéncia de relato de eventos x Apoio da gestdo para a seguranga do paciente”; “Respostas
n&o punitivas aos erros x Abertura da comunicagdo”(negativa); “Respostas ndo punitivas aos
erros X Apoio da gestdo para a seguranga do paciente” (negativa) e “Abertura da comunicagao

X Frequéncia de relato de eventos”.
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Esses resultados demonstram que a dimensdo “frequéncia de relatos de eventos”
apresentou forte relagdo com as dimensfes “abertura da comunicagdo”, “retorno da
informacao”, “apoio da gestdo para a seguranca do paciente” e “adequagdo de profissionais”.
Ratificando assim, a compreensdo de que 0 sucesso do processo de notificacdo de eventos
adversos esta relacionado a forma como a institui¢do estabelece o processo de comunicacéo,
a rotina de feedback das notificagOes de eventos adversos, ao quanto a liderancga da instituicdo
incentiva as acOes da seguranca do paciente e ao dimensionamento de pessoal.

Em relacdo a dimenséo “abertura da comunicagdo”, identificamos que esta estabelece
grande influéncia com as dimensdes “Apoio da gestdo para a seguranca do paciente”,
“Trabalho em equipe entre as unidades”, “Respostas ndo punitivas aos erros” e “Frequéncia de
relato de eventos”. No trabalho realizado por Reis (2013) também foi encontrado uma forte
relagdo entre as dimensfes “Respostas ndo punitivas aos erros”e “Abertura da

comunicag¢ido” (0,99).

Outra importante correlagdo foi entre as dimensdes “Apoio da gestdo para a seguranca
do paciente x Respostas ndo punitivas aos erros”, que expressa a grande relevanciado papel da

gestdo do hospital no estabelecimento da cultura de seguranca.

Sobre o trabalho em equipe, a analise de correlacdo demonstrou alta influéncia
entres as dimensdes “Trabalho em equipe entre as unidades x Trabalho em equipe dentro das
unidades”, sugerindo que quanto melhor for o trabalho em equipe dentro do setor, mais efetivo

e satisfatdrio serd o trabalho entre profissionais de setores distintos.

A maioria das correlacbes foram consideradas de média a forte, ou seja, apresentam
uma influéncia importante sobre a outra. Apenas uma correlacdo foi considerada fraca. A
relagdo de maior forga foi entre as dimensdes “Abertura da comunicagao” e “Apoio da gestdo
para a seguranga do paciente” (0,99), sugerindo que o apoio da gestdo para a seguranca do
paciente exerce grande influéncia sobre a abertura da comunicacéo, e a medida que uma dessas
dimensGes aumenta a outra também cresce, por isso € denominada como positiva. Na tabela 3

estéo descritas as relagdes entre as dimensdes.
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Tabela 3 — Patos de Minas (MG): correlacdo entre as Dimensdes, 2019

Dimensoes Coeficiente R de Tipo de
Pearson Correlacéo

Respostas ndo punitivas aos erros x Abertura da -0,83 Forte Negativa
comunicagao
Respostas ndo punitivas aos erros x Apoio da gestdo para a -0,82 Forte Negativa
seguranca do paciente
Abertura da comunicacdo x Frequéncia de relato de eventos 0,82 Forte Positiva
Abertura da comunicagédo x Apoio da gestdo para a 0,99 Forte Positiva
seguranca do paciente
Frequéncia de relato de eventos x Retorno da informacéo e 0,91 Forte Positiva
comunicacao sobre erro
Abertura da comunicagéo x Trabalho em equipe entre as 0,93 Forte Positiva
unidades
Frequéncia de relato de eventos x Apoio da gestéo para a 0,84 Forte Positiva
seguranga do paciente
Frequéncia de relato de eventos x Adequacao de 0,85 Forte Positiva
profissionais
Trabalho em equipe entre as unidades x Trabalho em equipe 0,94 Forte Positiva
dentro das unidades
Trabalho em equipe dentro das unidades x Adequagé&o de 0,71 Média Positiva
profissionais
Abertura da comunicagdo x Passagem de plantdo ou de 0,60 Média Positiva
turno/ transferéncias
Respostas ndo punitivas aos erros x Expectativas sobre o -0,64 Média Negativa
seu supervisor/chefe e agdes promotoras da seguranca do
paciente
Respostas ndo punitivas aos erros x Frequéncia de relato de -0,38 Média Negativa
eventos
Respostas ndo punitivas aos erros x Percepgdo geral da 0,22 Fraca Positiva

seguranga do paciente

Fonte: Pesquisa direta, 2019.

Em relacdo a percepcdo geral da seguranca do paciente na instituicdo, 74% dos
profissionais de enfermagem a classificaram como “excelente” ou “muito boa”; seguido por
25% como “regular” e 1% como “ruim”. Nao houve avaliagdo “muito ruim”. Em principio essa
avaliacdo diverge das respostas dadas nas demais dimens@es do questionario que apontam para

uma cultura de seguranca fragilizada e pouco desenvolvida.

Na tabela 4 foi apresentada a avaliacdo da seguranga de acordo com a categoria
profissional, setor de lotacdo e tipo de contrato. Em relacdo as categorias profissionais e aos
tipos de contrato, ndo houve diferencas significativas de percepcao entre eles. Os setores de

Obstetricia e Unidade de Terapia Intensiva manifestaram avaliacdo mais positiva da
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seguran¢a do paciente. Em contrapartida, o setor de Clinica ndo Cirlrgica apresentou a

avaliagdo mais negativa.

Tabela 4 — Patos de Minas (MG): percepc¢éo geral da seguranca do paciente dos respondentes

conforme as categorias, 2019

Percepcdo Geral da Seguranca do Paciente

Categorias Excelente  Muito Boa Regular Ruim Muito  Total
Ruim
n. % n. % n. % % n. %
Categoria  Auxiliar de 2 100% 2
profissional enfermagem
Técnico de 10 7% 89 64% 38 28% 1% 138
Enfermagem
Enfermeiro 5 10% 35 69% 10 20% 2% 51
Setor de  Cirurgia 1 2% 37 67% 16 29% 2% 55
lotagdo  Clinica (ndo 1 6% 7 41% 9 53% 17
cirurgica)
Diversasunidades 1 11% 5 56% 3 33% 9
do
hospital/Nenhuma
unidade
especifica
Obstetricia 3 9% 25 78% 3 9% 3% 32
Pediatria 1 13% 4  50% 3 38% 8
Setor de 10 56% 8 44% 18
Emergéncia
Unidade de 8 16% 37 73% 6 12% 51
terapia intensiva
Tipo de Efetivo 11 7% 105 68% 37 24% 1% 155
vinculo  Contrato 4 11% 21 60% 10 29% 35
Geral 15 8% 126 66% 48 25% 1% 191

Fonte: Pesquisa direta, 2019.

Analisando as variacdes de percep¢do demonstrada pelos profissionais em relagédo as

dimensdes, verifica-se que esta oscilou de 19% a 65% das respostas positivas. Em estudos

nacionais semelhantes, essa variacao foi de 15% a 72% entre as 12 dimensdes avaliadas (REIS,
2013; MACEDO et al., 2016; COSTA et al., 2018; GALVAO et al., 2018; ABREU etal., 2019;
FELIX e FILIPPIN, 2020).

Para Reis (2013),

a cultura de culpabilidade atribui

aos profissionais a

responsabilidade pelas falhas ocorridas, impedindo a identificagdo das falhas nos processos
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de trabalho e dos fatores que contribuiram para a ocorréncia do evento e comprometendo o
aprendizado organizacional a partir da identificagdo das falhas, tendo em vista que o0s
profissionais se sentem desencorajados a reportar 0s eventos adversos. Sob esta 6tica, 0 baixo
percentual de respostas positivas obtido na dimenséo “respostas nao punitivas aos erros” (19%)
é coerente com o alto percentual de profissionais que afirmaram néo ter notificado nenhum

evento nos Gltimos doze meses (51%).

Outros estudos brasileiros apresentaram padrdes semelhantes a este, com baixos
percentuais de respostas positivas nessa dimensdo (REIS, 2013; MACEDO et al., 2016;
COSTA et al., 2018; GALVAO et al., 2018; ABREU et al., 2019; FELIX e FILIPPIN, 2020),
nos levando a compreender que a cultura da culpabilidade constitui um importante desafio

nacional para o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente nos hospitais.

As informacbes obtidas através desta pesquisa apresentaram um diagnostico
situacional das areas mais desenvolvidas e daguelas que carecem maior investimento e
intervencdo na instituicdo. Esta foi a primeira avaliacdo da cultura de seguranca feita no
hospital estudado, o que impossibilita a comparagdo com dados anteriores. E importante que
futuras avaliacdes sejam feitas a fim de monitorar o desenvolvimento da culturaorganizacional

além de direcionar as areas com maior vulnerabilidade.

CONCLUSAO

O estudo permitiu conhecer a avaliacdo da equipe de enfermagem sobre a cultura
organizacional da instituicdo. A cultura de seguranga do hospital analisado se mostrou
fragilizada. Por meio da aplicacdo do HSOPSC foi possivel identificar com profundidade a
percepcao que os profissionais de enfermagem tém sobre as diferentes areas envolvidas na
cultura de seguranca do paciente e as oportunidades de melhoria. N&o se identificou dimensfes

cultura de seguranca do paciente fortalecidas.

Os resultados obtidos nesta pesquisa corroboram com a literatura nacional sobre a
quao fragil e pouco desenvolvida é a cultura de seguranca do paciente nos hospitais brasileiros,

predominando ainda aspectos punitivos e de culpabilidade, onde o erro é centradono individuo.
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A cultura da culpabilidade desencoraja os profissionais a notificar os eventos
adversos, impedido o aprendizado a partir dos erros como meio de mitigacdo a recorréncia de
falhas. Foram identificadas oportunidades de melhoria de carater urgente para a mudanga do
paradigma vigente. Ademais, os resultados aqui apresentados poderdo embasar o planejamento
de acdes, otimizando a gestdo e a qualidade dos servicos, bem como nofortalecimento do

comprometimento das equipes.

Sugere-se que esta pesquisa seja replicada periodicamente, contemplando as demais
categorias profissionais da instituicdo, a fim de proporcionar dados robustos sobre a cultura
predominante, bem como fornecer subsidios para a definicao de estratégias efetivas demelhoria

da assisténcia a saude.

Estabelecer a seguranca do paciente em um hospital demanda constante vigilancia,
sendo necessario identificar continuamente as areas mais fragilizadas e as oportunidades de
melhorias. Intervenc¢des efetivas de melhoria da qualidade podem levar a mudancas visiveis na
cultura de seguranca do paciente em uma instituicdo, e 0 compromisso e o0 apoio solidopor

parte dos gestores pode contribuir para sustentar essas melhorias.

REFERENCIAS

ABREU, I. M. de et al. Cultura de seguranca do paciente em centro cirdrgico: visao da
enfermagem. Rev. Galcha Enferm., Porto Alegre, v. 40, 2019. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
14472019000200411&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 20 maio 2019.
https://doi.org/10.1590/1983-1447.2019.20180198.

ALVES, M. de F. T.; CARVALHO, D. S. de; ALBUQUERQUE, G. S. C. de. Motivos para a
ndo notificacdo de incidentes de seguranca do paciente por profissionais de saude: reviséo
integrativa. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 24, n. 8, p. 2895 - 2908, ago. 2019.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232019000802895&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 20 maio 2019.
https://doi.org/10.1590/1413-81232018248.23912017.

ANDRADE, L. E. L. de. Evolucéo da cultura de seguranca em hospitais antes e apos a
implantacdo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente. 2016. 123 f. Dissertagao
(Mestrado em Saude Coletiva) - Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, Natal, 2016.

BRASIL. Anvisa. Resolugéo da Diretoria Colegiada da Anvisa — RDC n°. 36, de 25 de julho
de 2013. Institui acGes para a seguranca do paciente em servicos de saude e da outras
providéncias. Diario Oficial [da] Unido da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF,
26 jul. 2013b.

63


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
https://doi.org/10.1590/1983-1447.2019.20180198
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
https://doi.org/10.1590/1413-81232018248.23912017

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema avalia ado¢ao de cultura de seguranca do
paciente. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/noticias-
anvisa/2021/sistema-avalia-adocao-de-cultura-de-seguranca-do-paciente Acesso em: 05 maio
2021.

BURLISON, J. D. et al. The Second Victim Experience and Support Tool: validation of an
Organizational Resource for Assessing Second Victim Effects and the Quality of Support
Resources. J Patient Saf; Memphis, v. 13, n. 2, p. 90 - 102; 2017. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4342309. Acesso em: 26 ago. 2018. DOI:
10.1097/PTS.0000000000000129.

COSTA, D. B. da et al. Cultura de seguranca do paciente: avaliacdo pelos profissionais de
enfermagem. Texto contexto - Enferm., Florianopolis, v. 27, n. 3, 2018. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
07072018000300303&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 20 maio 2019.
https://doi.org/10.1590/0104-070720180002670016.

FELIX, R. S.; FILIPPIN, N. T. Cultura de seguranca do paciente em uma maternidade. Rev.
Enferm. UFSM, Santa Maria, v. 10, p. 1 - 18, 2020. Disponivel em
https://periodicos.ufsm.br/reufsm/article/view/40280/html_1. Acesso em: 16 jan. 2021. DOI:
10.5902/2179769240280. https://doi.org/10.5902/2179769240280

GALLOTTI, R. M. D. Eventos adversos: o que séo? Rev. Assoc. Med. Bras., Sao Paulo, v.
50, n. 2, p. 114, abr. 2004. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
42302004000200008&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 03 jun. 2019.
https://doi.org/10.1590/S0104-42302004000200008

GALVAO, T. F. et al. Cultura de seguranca do paciente em um hospital universitario. Rev.
Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 26, 2018. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692018000100330&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 20 maio 2019.
https://doi.org/10.1590/1518-8345.2257.3014.

GAMA, Z. A.daS.; OLIVEIRA, A. C. de S.; HERNANDEZ, P. J. S. Cultura de seguridad
del paciente y factores asociados en una red de hospitales publicos espafioles. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 29, n. 2, p. 283 - 293, fev. 2013. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2013000200015&Ing=es&nrm=iso. Acesso em: 16 jan. 2021.
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2013000200015.

GIL, A. C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 6. ed. Sdo Paulo: Atlas, 2008.

HOCHMAN, B. et al. Desenhos de pesquisa. Acta Cir. Bras., Sdo Paulo, v. 20, n. 2, p. 2 - 9,
2005. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
86502005000800002&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 05 jun. 2019.

MACEDO, T. R. et al. A cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe de
enfermagem de emergéncia pediatrica. Rev. esc. enferm. USP, Sdo Paulo, v. 50, n. 5, p. 756

64


http://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/noticias-
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4342309
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4342309
http://dx.doi.org/10.1097/PTS.0000000000000129
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
https://doi.org/10.1590/0104-070720180002670016
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
https://doi.org/10.1590/1518-8345.2257.3014
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2013000200015
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-

- 762, out. 2016. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342016000500756&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 1 abr. 2021.
https://doi.org/10.1590/s0080-623420160000600007.

REIS, C. T. A cultura de seguranca do paciente: validacao de um instrumento de
mensuracao para o contexto hospitalar brasileiro. 2013. 203 f. Tese (Doutorado em Saude
Publica) - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro, 2013. Disponivel em: https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/14358. Acesso em: 26
maio 2019.

REIS, C. T.; PAIVA, S. G.; SOUSA, P. The patient safety culture: a systematic review by
characteristics of Hospital Survey on Patient Safety Culture dimensions, International
Journal for Quality in Health Care, Volume 30, Issue 9, Nov 2018, Pages 660—677,
https://doi.org/10.1093/intghc/mzy080. Acesso em: 26 maio 2019.

SORRA J. et al. AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture: User’s Guide.
(Prepared by Westat, under Contract No. HHSA290201300003C). AHRQ Publication No.
18-0036-EF (Replaces 04-0041, 15(16)-0049-EF). Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality. July 2018. Disponivel em: https://www.ahrg.gov/sops/qualitypatient-
safety/patientsafetyculture/hospital/index.html. Acesso em: 01 abr. 2021.

SOUSA, P., MENDES, W. Seguranca do paciente: criando organizac6es de salde seguras. 2.
ed. rev. ampl. Rio de Janeiro: CDEAD, ENSP, Editora FIOCRUZ, 2019. 268 p.
https://doi.org/10.7476/9788575416426.

65


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
https://doi.org/10.1590/s0080-623420160000600007
http://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/14358
http://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/14358
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzy080
https://www.ahrq.gov/sops/qualitypatient-safety/patientsafetyculture/hospital/index.html
https://www.ahrq.gov/sops/qualitypatient-safety/patientsafetyculture/hospital/index.html

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou identificar a representatividade e o perfil dos profissionais
de enfermagem com manifestacdes de segunda vitima e os tipos de impactos sobre a satde
desses trabalhadores, bem como compreender os aspectos relacionados a ocorréncia de evento

adverso e a cultura de seguranca da instituicao.

As informacbes aqui levantadas sdo de vital relevancia para uma mudanca de
paradigma e adocdo de estratégias efetivas com vistas na transformacdo dos ambientes de

trabalho em locais mais seguros, de qualidade e saudaveis.

A cultura de seguranga do hospital analisado se mostrou fragilizada, ndo sendo
identificado dimens6es cultura de seguranca do paciente fortalecidas. Por meio da aplicagéo
do HSOPSC foi possivel identificar com profundidade o olhar que os profissionais de
enfermagem tém sobre as diferentes areas envolvidas na cultura de seguranca do paciente e

as oportunidades de melhoria.

Pesquisas nacionais sobre o fendmeno da segunda vitima ainda sdo incipientes e néo
ha instrumentos validados no Brasil sobre este problema. A maior parte das producdes
académicas sdo internacionais, o que inviabilizou a comparacédo dos resultados com dados

nacionais.

Ja em relacdo a pesquisa da cultura de segurangca com aplicacdo do HSOPSC tem
crescido no cenario brasileiro. Os resultados obtidos nesta pesquisa corroboram com a
literatura nacional sobre a qudo fragil e pouco desenvolvida é a cultura de seguranca do
paciente nos hospitais brasileiros, predominando ainda aspectos punitivos e de culpabilidade,

onde o erro é centrado no individuo.

Infelizmente ainda predominante no Brasil, a cultura da culpabilidade desencoraja 0s
profissionais a notificar os eventos adversos, impedido o aprendizado a partir dos erros como
meio de mitigacdo a recorréncia de falhas e fortalecendo as manifestacfes de segunda vitima

de evento adverso.

Foram identificadas oportunidades de melhoria de carater urgente para a mudanca

do paradigma vigente. Ademais, os resultados aqui apresentados poderdo embasar 0
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planejamento de acOes, otimizando a gestdo e a qualidade dos servigcos, bem como no

fortalecimento do comprometimento das equipes.

Sugere-se que a pesquisa da cultura de seguranca seja replicada periodicamente,
contemplando as demais categorias profissionais da instituicao, a fim de proporcionar dados
robustos sobre a cultura predominante, bem como fornecer subsidios para a definicdo de

estratégias efetivas de melhoria da assisténcia a satde.
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ANEXOS

1. Carta de Anuéncia

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
FHEMIG Fundacio Hospitalar do Estado de Minas Gerais

CARTA DE ANUENCIA — 012/2019

Em principio, concordamos em participar do projeto de pesquisa intitulado “A Cultura de Seguranca do Paciente
e a Percepgdo dos Profissionais de Enfermagem sobre A Segunda Vitima em Evento Adverso”.” sob a
responsabilidade da pesquisadora Priscila Portes Almeida.

No entanto, salientamos que o projeto somente ser3 iniciado em qualguer uma das Unidades da Fundagao
Hospitalar do Estado de Minas Gerais - Fhemig - apds sua aprovacdo pelo Comité de Etica da Instituigdo de
Origem — INSTITUTO DE GEOGRAFIA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA e posterior aprovagio do
projeto pela Geréncia de Ensino e Pesquisa da Fhemig quanto aos aspectos técnicos, de risco estratégico e de
potencial de patentes e, finalmente, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fhemig. Tal decisdc esta baseada na
Carta CONEP n2 0212, de 2010.

A Fhemig, enquanto Instituicde Coparficipante, conhecendo a Resolugdo CONEP n2 466, de 2012, esta ciente de
suas responsabilidades no resguardo da seguranca e do bem estar dos sujeitos de pesquisa que possam vir a ser
nela recrutados por esse projeto.

Belo Horizente, 22 de julhe de 2015

Aline Branco Macedo
Gerente de Ensino e Pesguisa
Diretoria de Gestdo de Pessoas
Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais

Documento zssinado eletronicameante por Aline Branco Macedo, Gerente, 2m 12/08/2018, 25 10:02, conforme horario oficial
de Brasilia, com fundamento no art. 62, § 1¢, do Decreto n? 47.222, de 26 de julho de 2017.
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2. Parecer Consubstanciado do CEP

FHEMIG runpacio HosPITALAR DO
puesiciomas s ESTADO DE MINAS GERAIS - W

FHEMIG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pala Instiuigde Coparticipants
DaDDE DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: A CULTURA DE SEGURAMCA DO PACIENTE E A PEiCEFQﬁD Do3
FROFISSIOMAIS DE ENFERMAGEM SOSRE A SEGUNDA WITIMA EM EVENTO
Peaquizador: Gemnsa Gongalves Moura
Lraa Tematlca:
Versdo: 1
CaAME: 22595219.3.3002.5113
Ingtitulgdo Proponente: Fundacio Hosplialar do Estado o2 Minas Gerals - FHEMIG
Patrocinador Principal: Financlamenta Proprio

DADDE DO PARECER

Homers do Parecer: 2.783.274

apragentagdo oo Projato:
Projeto devidamente encaminhage, coniando com aprovagao do CEP ga Instiluigdo Froponents — UFU.

A pesquisa s2 prophe a conhecer a percepgio dos profissionals de enfermagem o2 um hospRal regional g2
Winas Garals, localizado na oidade o2 Patos o Minas, espectlicaments quanto aos Impactos do fendmang
da s=gunda vitima de evento adverso.

Objstive da Pesguisa:

QBJETIVO GERAL

- Conhecer a percepedo o8 profisslonals g2 enfermagem de um hospital regional quanio 308 IMpacios 0o
fendmens da s2gunda wiima o= events adverso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracienzar a segunaa viima o2 evenlos adversos;

- Dlagnosticar 05 Talores relacionados na ocoméncla de eventos adversos,

- lganiificar os Impacios & Infuénclas na salde do trabalhagor gecomentes 0 0CoMEncia do eventy adverso;
- Propor eslratéglas para assisbéncia a0 profissional envolvido na oocoméncla de um evanio

Endueps:  Almada Vaadsr Akane Cakss, 100

Bairro: Baims Seels Efgina CEP. 30 150-380
UF: MO Munizipis: BELOHORZONTE
Telalone: (3133309657 Fas: (31373656552 E-inall:  copadiamig. g e b

g 1 e 4
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FHEMIG runDACAO HOSPITALAR DO
russclonemassts ESTADO DE MINAS GERAIS - W

FHEMIG

Sl do Peiece. 3BT

EL U L

avallagao dos Riscos & Benaflcioa:

Rlszos: Os rscos 530 minimes € conslstem na possibiidade o0& Igenificagio cos parficipantss gue
rezpondardo acs formularios. Azsim, para minimizar tals fscos, serfa Usad0E COTIgOE & NUMErds para
ideniliticar cada panticipante.

Bereficlas: Cs beneficios conslituem-s2 em uma melhar compreensSo acerca do fendmeno d3 ssgunda
vIIMa & @ CURUra 02 S2guranga, o que poderd agregar na formulagio de diretnzes para o forakcimento da
cUlsUra o2 52QUranga 2 na asslstencia ace profissionals caractenzadas como EegURdas vitimas de sventas
adversos. ApSs a devolullva, podera contribulr com o5 SUjeitos para um melhor entendimento sobre o5
imgactos wivenclados pelas segundas vlmas & come colabarar para melhona do cenarla.

Comentarlos 8 Consldaraglias sobre a Pesqulsa:

- Projetoc Relevante, pertinente e ge valor clentic;

- Metodokogla: Adequada para e alcangar o objetivo proposto;

- Cumlculos: Com compelEncla reconhecida para a condugio do estuds;
- Cronograma: Adequada;

- Aspectos Ellcos: O projess cumpre 3 Res 4562012 do CHE-MS.

Conslderagtes sobre os Termos de apresentagio obrigataria:

- Projetoc gevidamente descrita.

- FR: gevigamente preenchida e assinada

- Parecer GEF aprovado.

- Cranograma: adequada.

- Orgamenta: Adeguads 2 de responsabliidade oos prapros aulones.

- TCLE: adequado para o perfil da amostira. Mecessita apenas da Indusda dos dados do CER-FHEMIG.

Recomeandagdes:
- Enviar semestralmente a0 CEP-FHEMIG 05 relatdrios parcials efou final da pesqulsa via Plataforma Brasil.

- Inciulr no TCLE o contato do CEP-FHEMIG:

Endeneps:  Slmada Vamadsr Akan Caks, 100

Bairro: Baimo Sweia Efglnia LEP: 30 160-360
UF: W3 Minkzipls: BELOHORZONTE
Telelone: (31137305657 Fae: (3132356552 E-mail:  copdromig mg oo b

g e (8
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H'I'EM lG FUNDAQ,E.O HOSPITALAR DO

ESTADO DE MIMNAS GERAIS - "

FHEMIG

Corleumis o0 Prisce 3 IES T

Gred

COMITE DE ETICA EM FEQUISA DA FUNDAGAD HOSPITALAR DO ESTADD DE MINAS GERAIS - CEF-

FHEMIG

Enderagor Alamada Avars Celso, 100, Sala 229, 513 Efigenia,

Telefone: (31) 3238-0552, e-mall: cepg@hemig.mg.gov.br

Conclusdes ou Pandénclas a Lista de Inadequagies:

- {0 estudo pade ser reallzado com base na melodologla & nos documentas apresentados.

Conslderaghes Finals a critério do CEP:

BH-MG.

Esta paracar fol glaborado bassado nog socumentos abalzo relaclonados:

11:33:36 | Mours

Tipo Dacumenta Arqulvo Postagem Shuagda

Culros PNAR1410HRAD pal 171272019 | Jacguellne Soares Acelto
D3:08:12 | Perelra

Culros Emenda.docx 2EM11/2019 | Gerusa Gongalves Acelto

TCLE/Termos de | TCLE docx

0z | Gerusa Gongalves Acelto

1T:08:18  |Mours

Azzarimanis/ D7 4242 Moura

Jusiificativa de

AuBENTIE

Projeln Detainana | | projeio. acy IE00/2010 | Gersa cangaves | Acein

Birochura 221420 Moura

Inivestigador

Culras TATTICLInE 0o TI/GIZa0 | Gensa Gangahes | Acelin
19:43:04 | Moura

Culros Gueslionanio docx OE/09/Z013 | Gerusa Gangaves | Aceln

Elluﬂl}lﬂ do Paracar:
Aprovade

Hecesslta Apraciacio da COMEP:
Mo

Endeipge:  Alamada Yanadsr Ahane Cake, 100

Bairro: Baimo Sasla Eigina CEP: 30.150-260
WF: M3 Munizipis: BELO HORZONTE
Telelone: (31133305657 Fax: [31)3230-9552 E-mail:

CRprTamig. Mg g by

g i 2 e (34
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FHEMIG  runoagio HospiTaLar DO

74l ESTADO DE MINAS GERAIS - ‘GRErGA -
FHEMIG

Corlrancho do Prscw 5185004

BELC HORIZONTE, 19 g2 Dezembro g2 2013

Assinado por:
Vanderson Assle Romualdo
{Coordenador(a))

Enderege:  Almeds Veraacor Avare Calso, 100

Bairro: Saino Sasia ESpina CEP. 30150260

UF: MG Municipio:. BELO HORZONTE

Telefone: (31)3220.6652 Fax: (31)3239.6552 E-mail:  cop@Momig mg ov.br
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3. Termo de Consentimento Livre Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE E A
PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM SOBRE A SEGUNDA VITIMA EM EVENTO ADVERSO”, sob a
responsabilidade das pesquisadoras Priscila Portes Almeida — Hospital Regional Antonio Dias/FHEMIG e Gerusa
G. Moura - Programa de P6s Graduagdo Mestrado Profissional em Saide Ambiental e Saude do Trabalhador,
do Instituto de Geografia da Universidade Federal de Uberlandia.
Nesta pesquisa nds estamos buscando conhecer a percepgdo dos profissionais de enfermagem quanto aos
impactos gerados em fung¢do de um envolvimento em um evento adverso.
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Priscila Portes Almeida
previamente a entrega do questiondrio.
Caso vocé concorde em participar, vocé ira responder um questiondrio sobre cultura de seguranga e evento
adverso, com perguntas abertas e de multiplas escolhas.
Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua
identidade sera preservada.
Vocé ndo tera nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa.
Ressalta-se que a sua participacdo nesta pesquisa poderd resultar em risco minimo, como desconforto e
inseguranca ao responder as questdes. Caso ocorra, vocé poderad interromper a participagdo e optar por retoma-
la em outro momento ou desistir, sem que haja prejuizo ou penalizagdo a sua pessoa.
Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo ou coagdo. Até o
momento da divulgacao dos resultados, vocé também é livre para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa.
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.
Em caso de qualquer ddvida ou reclamacgdo a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com: Priscila
Portes Almeida (Telefone: (34) 3818-6010 ou (34) 98891-2643; Enderecgo: Av Major Gote, 1231, Centro,Patos de
Minas/MG). Vocé podera também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com Seres
Humanos na Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de Avila, n? 2121, bloco A, sala
224, campus Santa Ménica — Uberlandia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado
independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e
dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padr&es éticos conforme resolugdes
do Conselho Nacional de Saude.

Patos de Minas, ....... de..coooernnnnn. de 20.......

Priscila Portes Almeida (Pesquisadora Responsavel)

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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4. Questionario

Kinistério da Sadde

FIGCRUZ
Fundagdo Dawalds Cruz

EED0LA WACKGHAL DE SA(IDE POBLICA

HERGID AROUCH

Pesquisasobre Segurancado Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrucdes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranga do paciente, erros associados ao cuidado de salde e notificacdo
de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

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

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

aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de saude prestados.

SECAOQ A: Sua area/unidade de trabalho

"Sequranca do paciente" é definida como evitar e prevenir danos ou eventos adversos

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou éarea clinica do hospital onde
vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servic¢os clinicos.

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

[ a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica

O h. Psiquiatria/satide mental

O b. Clinica (ndo cirdrgica)

[ i. Reabilitagdo

O c. Cirurgia

O j. Farmécia

[ d. Obstetricia

[ k. Laboratério

[ e. Pediatria

[ 1. Radiologia

O f. Setor de Emergéncia

[0 m. Anestesiologia

[ g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)

[ n. Outra, por favor, especifique:

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagédo as seguintes afirmacdes sobre a sua area/unidade

de trabalho.

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apdiam umas as outras 01 02 03 04 Os
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga
de trabalho
3. Quando h3d muito trabalho a ser feito 01 02 0s 04 os
—rapidamente—trabalhames—juntes—em—eguipe—para
conclui-lo devidamente 01 0?2 O3 04 as
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais
horas do que seria o melhor para o cuidado do 01 02 03 04 Os
paciente
01 a2 a3 04 a5
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SECAOQ A: Sua area/unidade de trabalho (continuac&o)

Discordo Discordo N&o Concordo Concordo Concordo
Pense na sua drea/unidade de trabalho no hospital... totalmente nem Discordo totalmente
6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar
%.Sjtgir;;:%?sdorrr);(i:;em;roﬁssionais temporarios ! 02 s U4 s
/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do 01 02 03 04 Os
paciente
8. Os profissionais consideram que seus erros podem
ser usados contra eles 01 o2 03 Oa s
9. Erros tém levado a mudangas positivas por aqui
10. E apenas por acaso, que erros mais graves n3o a1 02 3 4 s
acontecem por aqui
11. Quando uma drea desta unidade fica | (01 02 O3 04 as
sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade
ajudam. O1 02 O3 04 as
12. Quando um evento é notificado, parece que o foco
recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema 01 02 03 04 Os
13. Apods implementarmos mudangas para melhorar
a seguranga do paciente, avaliamos a efetividade 01 02 03 04 05
14. N6s trabalhamos em "situagdo de crise",
tentando fazer muito e muito rapido
15. A seguranca do paciente jamais é comprometida | [] 1 a2 a3 Oa as
em fungdo de maior quantidade de trabalho a ser
concluida 01 a2 O3 04 as
16. Os profissionais se preocupam que seus erros
sejam registrados em suas fichas funcionais
17. Nesta unidade temos problemas de seguranga 01 02 os3 04 os
do paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo o1 o2 o3 o4 o5
adequados para prevenir a ocorréncia de erros

O1 02 O3 04 )

SECAOQ B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmac6es sobre o seu

supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo Ndo Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente Concordo totalmente
hospital ... nem
Discordo

1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os procedimentos D01 o2 03 04 0s
estabelecidos de seguranga do paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideragdo as sugestdes dos profissionais para a 01 02 03 04 Os
melhoria da seguranca do paciente

Sempre que ~a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido, | ] 1 o2 O3 04 as
mesmo que isso signifique “pular etapas”
7 U Meu SUPErvisor/Chete Nao da atencaosuticiente
aos problemas de seguranga do paciente que 1 2 a3 04 as

acontecem repetidamente
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SECAO C: Comunicaco
Com que frequéncia as situacfes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
Pense na sua area/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. No6s recebemos informagdo sobre mudancgas
implementadas a partir dos relatérios de eventos 01 o2 03 04 us
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao veralgo 01 02 03 04 Os
gue ;?\lo;:le afetar negativamente o cuidado do paciente
. 6s somos informados sobre os erros que
?ogtsecgrr% igssi?ng?sldasdeentem—se a vontade para 01 02 03 04 05
questionar as decisGes ou agdes dos seussuperiores 01 02 03 04 s
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros
evitando que eles acontecam novamente
6. Os profissionais tém receio de perguntar, quando | [J 1 a2 O3 O4 s
algo parece nao estar certo
01 02 ] O4 s

SECAOQ D: Frequéncia de eventos relatados
Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles séonotificados?

Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e 01 02 03 0a Os
corrigido antes de afetar o paciente, com que
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de dano 01 02 03 04 05
ao paciente, com que frequéncia ele é notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos
a0 paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é 01 02 03 04 Os
notificado?

SECAOQ E: Nota da seguranca do paciente

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

U O O 0 0

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

SECAOQ F: O seu hospital

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

Discordo Discordo N&o Concordo Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A diregdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranga do paciente o1 o2 o3 o4 os
2. As unidades do hospital n3o estio bem 01 02 03 04 Os
coordenadas entre si
3. 0O processo de cuidado é comprometido quando 01 02 03 04 s
um paciente é transferido de uma unidadepara outra
4. Hd uma boa cooperagdo entre as unidades do
hospital que precisam trabalhar em conjunto O1 a2 a3 04 as
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Discordo Discordo N&o Concordo Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
5 E comum a perda de informag&es importantes sobre
o cuidado do paciente durante as mudancgas de 01 02 03 o4 0s
plantdo ou de turno
6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital 01 o2 0s 04 us
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informagdes entre as unidades do hospital 01 02 03 04 0s
8. As agdes da diregdo do hospital demonstram que a 01 02 03 04 s
seguranga do paciente é uma prioridade principal
: 3 na
seguranca do paciente quando ocorre algum evento | 1 02 03 04 0os
adverso
T10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes 01 02 03 04 os
11. Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de
turno sdo problematicas para os pacientes
01 02 O3 O4 as

SECAOQ G: Numero de eventos notificados

Nos ultimos 12 meses, quantas notificagcdes de eventos vocé preencheu e apresentou?

[J a. Nenhuma notificagio [ d. 6 a 10 notificagdes
O b. 1a2 notificagdes [0 e.11 a 20 notificagdes
O c. 3 a5 notificagdes [ f. 21 notificagdes ou mais

SECAOQ H: Informacdes gerais

As informag@es a seguir contribuirdo para a andlise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

[0 a. Menos de 1 ano 0 d. 11 a 15 anos
O b.1a5anos [J e. 16 a 20 anos
[0 c. 6a10anos I f. 21 anos ou mais

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

[0 a.Menos de 1 ano [0 d. 11 a 15 anos
O b.1a5anos [0 e. 16 a 20 anos
O c. 6a10anos [0 f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

[0 a. Menos de 20 horas por semana [ d. 60 a 79 horas por semana
[0 b.20 a 39 horas por semana [ e. 80 a 99 horas por semana
[0 c.40a 59 horas por semana [ f. 100 horas por semana ou mais
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. Qual é o seu cargo/funcdo neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posi¢io pessoal.
a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

c. Enfermeiro

d. Técnico de Enfermagem

e. Auxiliar de Enfermagem

f. Farmacéutico/Bioquimico/Bi6logo/Biomédico

g. Odontdlogo

h. Nutricionista

i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratdrio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiélogo
j. Psicélogo

k. Assistente Social

|. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmacia)

m. Administragdo/Dire¢do

n. Auxiliar Administrativo/Secretario

0ooooooooDooDoooooade

0. Outro, especifique

5. No seu cargo/fung¢io, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com os pacientes?
[0 a.SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

[0 b.NAO, em geral NAO tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

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

7. Qual o seu grau de instrugdo:

[ a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto [ e. Ensino Superior Incompleto

[ b. Primeiro grau (Ensino Bésico) Completo [ f. Ensino Superior Completo

[0 c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto [ g. Pés-graduagao (Nivel Especializag3o)

O d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo [0 h. Pés-graduagdo (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual asuaidade? anos

9. Indique o seu sexo:

[0 a.Feminino O b. Masculino

SECAOQ I: Seus comentérios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentéario sobre seguranca de paciente, erro ou relato de
eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.



) Pesquisa sobre Segunda Vitima de Evento Adverso

Segunda Vitima é o termo usado para fazer referéncia ao profissional de saude que apresenta um quadro de
sofrimento emocional decorrente de um evento adverso importante, onde o paciente atingido é chamado de
‘primeira vitima’.

Secao 1 - Perfil Profissional

Tipo de contrato: () a. efetivo () b. contrato

Possui outro vinculo ()a.sim ()b.ndo
profissional?

SECAO 2: Experiéncia pessoal com eventos adversos

Nos ultimos dois anos vocé ( ) a. Sim, participei de 1 () b. Sim, participei de 2 ou mais () c. Ndo (pular para a segdo 3)
participou de algum evento evento
evento adverso?
Qual foi o evento com o dano () a. Nenhum ()b.Leve () c. Moderado ( )d.Grave () e. Obito
mais grave?
O evento foi notificado ao Nucleo de Risco da institui¢do? ()a.Sim () b.Nao

Quais os fatores que vocé acredita que contribuiram para a ocorréncia do evento? Numere as opgoes de 1 a 8 de acordo com o
grau de prioridade. Considere o “1” mais importante que o “2”, que o “3” e assim sucessivamente.

() a. Fatores Profissionais - Descuido / distra¢cdo / omissdo; Sobrecarga de trabalho / fadiga / esgotamento; Problema/ evento
adverso na execugdo do trabalho; Descumprimento de normas; Violagdo de rotinas estabelecidas pelo servico de saude;
Comportamento arriscado / imprudente;
Comportamento arriscado / imprudente; Problemas com uso e abuso de substancias; Sabotagem / ato criminoso; Auséncia ou
inadequada transmissdo de informagdes durante a passagem de plantdo; Auséncia ou inadequada transmissdo de informacgdes
durante a passagem de plant3o;

() b. Fatores Cognitivos - Percepgdo / compreensdo; Resolugdo de problemas baseada em conhecimento; Correlagdo iluséria
(associagdo incorreta entre duas varidveis ou classe de acontecimentos); Efeitos de Halo (tendéncia a qualificar o individuo de forma
equivocada devido a uma informagdo prévia ou impressdo geral que se tenha do individuo);

( ) c. Fatores de Desempenho - Erro técnico na execugdo (baseado na aptiddo fisica); Baseado em regras; Seletividade;

Parcialidade;

() d. Fatores de Comportamento - Problemas de atengdo; Fadiga / exaustdo; Excesso de confianga; Ndo cumprimento de

normas / protocolos; Infragdes sistematicas; Comportamento de risco; Comportamento negligente; Ato de sabotagem / criminal;
Problemas com uso / abuso de substancias; Fatores emocionais;

() e. Fatores da Comunicagdo - Método de comunicagdo; Auséncia ou inadequada transmissdo de informagdes durante a
passagem de plantdo; Problema/ evento adverso na compreensdo das orientagbes (escritas ou verbal); Auséncia de anotagdes
(prontuario / ficha do paciente); Informagdes ilegiveis (prontudrio / ficha do paciente); Dificuldades linguisticas; Literacia em satde
(capacidade de compreender a informagdo de salde e usar essa informagdo para tomar decisdes sobre saude e cuidados
médicos);

() f. Fatores do Paciente - Percepcdo / compreensdo; Problemas de atenc¢do; Fadiga / exaustdo; Excesso de confianga; Ndo
cumprimento de orientag8es; Comportamento de risco; Comportamento negligente; Ato de sabotagem / criminal; Dificuldades
linguisticas; Dificuldade de compreensdo das orienta¢des de saude; Problemas com uso / abuso de substancias; Fatores
emocionais;

() g. Fatores do Trabalho / Ambiente - Infraestrutura / ambiente fisico; Afastado ou a longa disténcia do servigo; Avaliagdo de

risco ambiental / avaliagido de seguranca;

( ) h. Fatores Organizacionais - Protocolos / politicas / procedimentos / processos; Decisbes organizacionais / cultura;
Organizagdo das equipes; Recursos / carga de trabalho;

Como a institui¢ao tratou o evento?

() a. Ndo sei informar () b. Instaurou processo () c. Elaborou ou revisou
disciplinar rotina/protocolo

( ) d. Comunicou ao conselho de ética ( ) e. Promoveu capacitagdo () f. Ndo houve nenhuma agdo

(e

Outro
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Como vocé sentiu com a tratativa dada pela instituicao?

Marque as manifestagdes que vocé apresentou apds ocorréncia do evento adverso:

() a. Indiferente () b. Insénia () c. Perda do apetite
() d. Dificuldade em retornar as rotinas do trabalho () e. Tristeza/choro facil () f. Ansiedade
() g Irritagdo () h.Outro

Vocé precisou de assisténcia emocional especializada?
()a.Sim () b. Nao

Que tipo de assisténcia institucional vocé recebeu?

( ) a. Atendimento psicoldgico () b. Atendimento médico () c. Apoio e acolhimento
especializado
() d. Feedback/retorno () e. Ndo recebi nenhuma () f.Outro

assisténcia

SECAO 3: Experiéncia pessoal com eventos adversos

Em uma escala de prioridades, defina quais sdo as principais necessidades da Institui¢do, no atendimento aos trabalhadores que
participam de um evento adverso. Numere as opgGes de 1 a 9 de acordo com o grau de prioridade. Considere o “1” mais
importante que o “2”, que o “3” e assim sucessivamente.

( ) a. Disponibilizar atendimento psiquiatrico () b. Eliminar a cultura punitiva

() c. Promover assisténcia psicoldgica ( ) d. Melhorar a comunicagdo interna

( ) e. Promover ambiente seguro (equipamentos/estrutura fisica) () f. Estabelecer protocolos de seguranca do paciente

() g- Melhorar a tratativa dos eventos adversos () h. Otimizar as ferramentas de notificagdo de evento
adverso

()i.Outro
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