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PROLOGO

Este texto inicial se trata de uma apresentacdo de minha trajetoria,
minhas impressdes e expectativas durante o periodo de escrita do presente estudo.
Logo, opto por deixa-lo na primeira pessoa do singular.

Apés encerrar uma residéncia multiprofissional em atencdo basica,
ingressei no programa de mestrado de saude coletiva da Universidade Estadual de
Londrina, no ano de 2016, vislumbrando ndo somente me qualificar para a area da
docéncia, mas, aumentar o leque de conhecimentos quanto a saude preventiva, em
seus diversos aspectos e desafios e, cooperar, por meio de uma pesquisa feita para
e baseada nas necessidades da comunidade, com a solidificacdo de uma atencéo
primaria a saude qualificada, acessivel e integral.

Assim sendo, a decisdo do tema contou com uma boa dose de
duvida e com o auxilio dos docentes, dentre eles, e de forma mais proxima, do meu
orientador, prof®. Dr. Edmarlon Girotto. ApGs alguns periodos de aproximag¢do com a
teoria, compreendi que, além do desejo de que o tema fosse util a sociedade e de
gue estivesse ligado a atencao primaria a saude, pois este sempre foi o nivel de
assisténcia que me fascina, era imprescindivel que esse demonstrasse originalidade
e fosse viavel. Ap6s mais algum tempo de reflexdo, leitura e conversa com 0s
docentes e colegas, o tema inicial do meu estudo foi modificado para um que
continha a originalidade, utilidade publica e ligacdo com a atencdo primaria
esperadas. O tema entdo eleito foi a identificagdo da cultura de seguranca do
paciente na atencao primdria a satde do municipio de Londrina. Esse se configurou
em um desafio, dada a novidade do tema, tanto para mim, quanto para o municipio,
e, dada a grande quantidade da populacdo a ser pesquisada. Nesse momento,
assim como em outros, o apoio do meu orientador foi imprescindivel e aliviador.

Trilhei um caminho de intenso trabalho, aprendizado e troca de
experiéncias e afetos com profissionais, colegas mestrandos e docentes. Gostaria
de pontuar dois importantes obstaculos superados durante esse processo: 0
obstaculo do desconhecimento, em que tudo parece assustador por ndo sabermos o
que nos aguarda; e o obstaculo “dos imprevistos”, que, ao meu ver, sao definidos
por situagcOes inesperadas que ocorrem em nossa vida ou NOSSO entorno e nos
afetam, por vezes dificultando nossa chegada ao objetivo e, por vezes, facilitando-a.

Ambos obstaculos foram vencidos com o comprometimento a pesquisa, com 0



aprendizado, a partir de leitura, discussdes e aulas tedricas e uma boa quantidade
de compreensao, seja essa a “auto-compreensdo” ou aquela vinda dos colegas e
docentes mais proximos. Encerro essa apresentacdo com um trecho do livro
“Pedagogia do oprimido” de Paulo Freire, 1970, que permeou essa caminhada,
fazendo sentido para o processo de busca pelo conhecimento e de desenvolvimento

da pesquisa:

A auto-suficiéncia é incompativel com o dialogo. Os homens que nédo tém
humildade ou a perdem, ndo podem aproximar-se do povo. Ndo podem ser
seus companheiros de prondncia do mundo. Se alguém nao é capaz de
sentir-se e saber-se tdo homem quanto os outros, é que |he falta ainda
muito que caminhar, para chegar ao lugar de encontro com eles. Neste
lugar de encontro, ndo ha ignorantes absolutos, nem sabios absolutos: ha

homens que, em comunhao, buscam saber mais (FREIRE, 1970, p.46).
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RESUMO

Atualmente vivencia-se uma sociedade de risco, em que tecnologias, novos habitos
de vida e processos de trabalho podem gerar altos e danosos custos para 0s
individuos. A assisténcia a salde nao fica de fora desses problemas, submetendo-
se a diversos riscos, perigos e danos a integridade do paciente. Estudos e iniciativas
com relacdo a seguranca do paciente no nivel hospitalar tém sido desenvolvidos de
forma mais expressiva quando comparados a atencdo primaria a saude, apesar de
ja se identificar a ocorréncia de erros e eventos adversos na atencao primaria. Desta
forma, identificou-se a importancia de estudos que retratem aspectos relacionados a
cultura de seguranca do paciente na atencdo basica. O objetivo deste estudo foi
analisar a cultura de seguranca do paciente entre trabalhadores da atencéo primaria
a saude em municipio de grande porte do Parana. Para tal, foi realizado um estudo
transversal com trabalhadores em salde atuantes da atencéo primaria do municipio
de Londrina, Parana. A obtencdo de informagfes sobre cultura de seguranca foi
realizada com o uso do instrumento autopreenchido Medical Office Survey on
Patient Safety Culture, traduzido e adaptado para a realidade brasileira, que avalia
as atitudes e percepcdes do profissional quanto a seguranca do paciente. A analise
dos dados foi realizada com o uso do programa Statistical Package for the Social
Sciences, versdo 19.0. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina. Foram entrevistados 550 trabalhadores, maioria
do sexo feminino (83,5%) e com idade média de 42 anos. Detectou-se que as
secoes “processo de tralbaho no servico de saude”, “comunicagcdo e
acompanhamento dos pacientes” e “servico de saude de atuagao” apresentaram
avaliacbes neutras quanto a seguranca (51,0%, 65,0% e 73,2%, de respostas
positivas respectivamente). Sobre a avaliagdo global da qualidade do cuidado,
houve predominancia de respostas positivas (79,0%). Destaca-se também que
35,7% dos profissionais avaliaram como muito bom ou excelente a seguranca do
paciente. Ja em relagcdo ao apoio dos gestores na cultura de seguranca, houve
apenas 38,4% de respostas positivas. Trabalhadores das unidades de saude da
familia da regido sul avaliaram de forma menos positiva a seguranca no que se
refere a comunicacdo e acompanhamento do paciente, apoio de gestores e aos
aspectos do servico de saude em que atuam. Técnicos de enfermagem
apresentaram avaliagdo menos positiva quanto ao processo de trabalho,
comunicacdo e acompanhamento do paciente, e aspectos do servico de saude.
Sugere-se a modificacdo das estratégias para melhoria da cultura de seguranca do
paciente para estratégias que visem a constru¢cdo de uma cultura com participacéo
multiprofissional, de carater ndo punitivo e que seja fortificadora das relacdes
interprofissionais e com o paciente, o que certamente modificara valores, atitudes e
futuras percepcdes da equipe da atencdo priméria a saude.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; atencdo primaria a saude; cultura
organizacional.
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ABSTRACT

Currently, we experience the risk society in which technologies, new habits and
working process may create high and harmful costs for the individual. The health
assistance is not out of this issue. It submits to a variety of risks, dangers and injury
to the patient’s integrity. Researches about patient’s safety at hospital has been
developed in a significantly way when compared to primary care to health care, even
though it was identified the occurrence of errors and adverse events in primary
attention. Therefore, it was noticed the importance of surveys that portrait aspects
related to safety culture of patient in primary care. The objective of this survey was to
analyze the safety culture of patient among primary care workers of big cities of
Parand state. For such survey a cross-sectional study was made within health care
workers of primary care in the city of Londrina, Parana. The gathering of data about
safety culture was done by using self-declared Medical Office Survey on Patient
Safety Culture, translated and adapted to Brazilian context, which assesses the
professional’'s attitudes and perceptions about patient safety. For data analysis it was
used Statistical Package for the Social Science program, version 19.0. The survey
was approved by a ethics committee, called Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina. It was interviewed 550 workers, majority women
(83,5%) in average age of 42 years old. It was noticed that the sections of “working
process in health care”, “communication and follow-up of patients” and “health care
and expertise” provided neutral evaluation in terms of safety (51,0%, 65% and 73,2%
of positive responses respectively). About general evaluation of health care quality,
the study presented mostly positive responses (79,0%). It is also mentioned that
35,7% of these professionals rated very good or excellent the patient's safety.
However, regarding to the management support of safety culture, there were only
38,4% of positive answers. Workers of family health care unit of south rated in a way
less positive the safety regarding communication and follow-up of patients,
management support and other aspects of heath care that they work. Nursing
technicians reported less positive rate regarding working process, communication
and follow-up of patient and aspects of health care. It is suggested changes on
strategies to improve the safety culture of patient to strategies that aim to construct a
culture with multidisciplinary participation, of non-punitive traits and fortified of
multidisciplinary and patients’ relations, which surely will modify values, attitudes and
future group of primary care perceptions.

Keywords: Patient safety; primary health care; organizational culture.
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1 INTRODUCAO

O tema cultura da seguranca no trabalho passou a preocupar a
sociedade mundial apdés o acidente de Chernobyl, ocorrido na Ucrania em 1986.
Segundo a Organizagao das Nacgbes Unidas (ONU), estima-se que o acidente na
Ucrania causou ou causara cerca de 4.000 mortes (ONU, 2011). Este acidente,
entre outros, ampliou a preocupacao das instituicbes do nivel individual para o
ambiente e processo de trabalho, direcionada especialmente ao ambito
organizacional (PAESE; DAL SASSO, 2013).

O interesse pelo problema apresentado passou a permear as mais
diversas instituicdes e estabelecimentos, incluindo os de sautde (MARCHON, 2014).
Os problemas relacionados ao cuidado em salde passaram a ganhar mais destaque
com o Relatorio do Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (EUA),
intitulado “Errar € humano: construindo um sistema de saude mais seguro (To Err is
human: Building a safer health system)”, realizado em 1999. Conforme aponta este
relatorio, 44.000 a 98.000 pacientes morriam todos os anos, nos EUA, devido a
danos sofridos durante a assisténcia no ambiente hospitalar. Dessa forma, mais
pessoas morriam anualmente por erros na assisténcia do que por acidentes
automobilisticos (43.458 mortes/ano), cancer de mama (42.297 mortes/ano) e AIDS
(16.516 mortes/ano) (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Com relacao a forma de lidar com a prevencéao de riscos e danos na
saude, ao longo da histéria mundial, construiu-se uma tradicdo fiscalizadora e
punitiva. Em meados do século XVII, antes mesmo do tema cultura de seguranca
entrar em pauta nas diversas sociedades mundiais, foi disseminada a atuacao da
policia médica, com carater fiscalizador e autoritario, responsavel pela promocao da
saude e saneamento do ambiente. A partir da industrializacdo, houve aumento da
fiscalizagdo no setor alimenticio e de medicamentos, devido a grande circulacéo de
produtos com alto teor de conservantes e medicamentos que causavam eventos
adversos perigosos. Em 1960 intensificou-se a fiscalizacdo e implementacéo de leis
guanto a producdo e distribuicdo de medicamentos, principalmente devido a grande
repercussao dos efeitos adversos da talidomida que acometeram milhares de bebés
no mundo (COSTA; ROZENFELD, 2000).

A criacdo de leis e implementacdo da fiscalizacdo, que surgiram

como resposta aos eventos citados no ambito da saude, conferiram ao cenario de
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controle de riscos um carater punitivo. Além do temor que a forte fiscalizacdo citada
gerava nos profissionais que cometiam erros, a criacdo de leis colaborou para a
construcdo de um imaginario sobre um ambiente de servico ainda mais punitivo,
tendo em vista que, seja qual for a lei, quando ndo executada, espera-se dela a
punicdo como consequéncia (FOUCAULT, 1987).

Em meados do século XIX, anteriormente a criacdo de leis para
normatizar a producdo e distribuicdo de medicamentos, a enfermeira britanica
Florence Nightingale, responsavel por revolucionar a historia da enfermagem quanto
ao cuidado com a propagacdo de infeccbes no ambiente de atencdo a saude,
implementou cuidados de higiene que preveniam a infeccdo cruzada durante a
assisténcia aos soldados na guerra da Crimeia. Com estes cuidados reduziu-se
significativamente o numero de infeccdes e mortes. No entanto, apesar de
comprovar estatisticamente os dados em que se baseou para instituir tais
mudancas, e do visivel resultado positivo no tratamento e reabilitacdo dos soldados,
a classe médica da época ndo apoiou as acles estabelecidas (LOPES; SANTOS,
2010).

Ainda que, atualmente, ndo se vivencie no ocidente situagbes de
guerra, de acordo com Cohn e Luis (2006), observa-se uma sociedade de risco, em
gque foram introduzidos perigos advindos das novas tecnologias e do
desenvolvimento. Para tal, séo criadas, sistematicamente, formas de manejar estes
riscos, mediante a capacidade de desenvolvimento de acdes de prevencao e de
controle, com o0 uso das estatisticas epidemiolégicas para fomentar estas acoes.
Assim, o0 gerenciamento do risco surge de maneira preventiva € menos punitiva que
em periodos anteriores.

A andlise de risco, também aplicada pela sociedade de risco e
identificada por Hayes (1992), aborda a percep¢cdo do mesmo e, mais
especificamente, de possiveis perigos no uso de tecnologias e produtos. Nesse
contexto, a seguranca do paciente surge, visando prevenir ndo sO perigos na
assisténcia a saude provenientes de tecnologias e produtos, mas aqueles gerados a
partir de outras diversas situagdes, como relagdes humanas no servigco, falha na
comunicacdo com 0 paciente, dentre outras. Tal prevencdo é fundamentada em
andlises de riscos, elaboracdo e estabelecimento de normas, implementacdo de
acbes que promovam a seguranga e evitem erros que possam causar danos

(COHN; LUIS, 2006). Assim, a seguranca do paciente objetiva a reducédo a um
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minimo aceitavel do risco de ocorrerem danos desnecessarios associados a
assisténcia a saude (BRASIL, 2016a).

Vérios estudiosos na area da saude tém discorrido sobre o carater
nao punitivo na abordagem dos erros. Dentre eles, destaca-se Reason (2000),
psicologo da Universidade de Manchester, na Inglaterra, que defende o fato de que
errar provém da natureza humana e de que erros sempre vao existir. Assim, punir
nao seria uma medida resolutiva por ndo interromper a cadeia de erros. Uma das
abordagens mais efetivas ao erro, de acordo com o autor, € a criacdo de um sistema
que evite que os erros causem danos ao paciente. Ele definiu o0 modelo do queijo
suico (Figura 1), no qual aborda que se ndo existem barreiras que impecam o erro
de seqguir adiante, este chegara até a instancia final, que seria o dano ao paciente.
Dessa forma, como no queijo suico, quando ndo houver barreiras de queijo entre 0os
orificios, 0s mesmos permanecerdo até a ultima por¢cdo do queijo. Estas barreiras
podem ser um profissional bem capacitado, um sistema de identificacdo de erros
efetivo ou a criacdo de um clima na instituicio que proporcione uma conversa aberta
sobre erros (REASON, 2000).

Figura 1. Modelo do queijo suico, de James Reason.

adverso ~) / / (‘:— '—'d' - Camadal
Camadax Camada3 b

Fonte: Reason (2000).

Defende-se, entéo, a ideia da ndo culpabilizacdo do profissional pela
ocorréncia de erros, de forma que eventos adversos ocorrem ndo por que as
pessoas sd0 mMas e querem prejudicar as outras, mas porque existem sistemas
ineficientes (LEAPE, 2009). Eventos adversos sdo definidos por incidentes que
geram danos a saude. Incidentes sdo quaisquer circunstancias ou acontecimentos
gue geraram ou poderiam ter gerado dano ao paciente, os quais se classificam em:
incidente que ndo atingiu o paciente; incidente que atingiu o paciente, mas nao

gerou dano; e incidente que atingiu e gerou dano ao paciente (BRASIL, 2016a).
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E de grande importancia que se sustente uma cultura de seguranca
nos servicos de saude. Para que haja a manutencdo de uma cultura de seguranca
do paciente € essencial que se forme um sistema de lideranca e estes lideres
apoiem a transformacdo da realidade do servico, objetivando uma assisténcia
segura ao paciente. Também, que haja estimulo ao trabalho em equipe,
identificacdo e atenuacdo dos erros e de suas consequéncias, e, assim, que a
equipe de saude siga trabalhando para que se identifique riscos de danos aos
pacientes e os previna. E importante que haja avaliacdo constante do nivel de
seguranca do paciente, buscando o envolvimento do mesmo nestas avaliagdes e 0s
informando das estratégias utilizadas para melhorar a seguranca na assisténcia em
saude. Além disso, € imprescindivel, para que haja uma manutencéo da cultura de
seguranca do paciente na instituicdo, que mediante a ocorréncia e identificacdo de
um erro, o lider direcione sua atencdo ao “porqué” do erro e tire o foco do “por
quem” foi cometido e, entdo, se fortificara uma cultura nao punitiva, e sera facilitada
a conversa e identificacdo de erros (BRASIL, 2016a).

De acordo com a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°
36/2013, a cultura de seguranca é um grupo de valores, competéncias, atitudes e
comportamentos que cooperam para a segurancga do paciente e uma boa gestao de
saude, substituindo-se a punicédo e receio de falar sobre erros pelo aprendizado a
partir dos mesmos. A cultura de seguranca caracteriza-se por uma cultura que
identifica, notifica e resolve erros, cultura que estimula a todos os profissionais da
instituicAo a promover seguranca aos trabalhadores, pacientes e familiares. Em
adicdo, que prioriza a seguranca acima de valores financeiros da organizacéo,
investindo-se em estrutura e promovendo responsabilizacdo para que se mantenha
a seguranca no cuidado a saude (BRASIL, 2013a).

Nos Estados Unidos, em 2002, durante a 552 Assembleia Mundial da
Saude, determinou-se a urgéncia em se destinar maior atencdo as questdes de
seguranca do paciente, definindo-a como ponto essencial para a qualidade da
assisténcia. Também, sugeriu-se que a diretoria geral da seguranca do paciente
elaborasse normas e orientagdes globais para uma assisténcia mais qualificada e
segura. Em 2004, o programa Alian¢ca Mundial para a Seguranca do Paciente (The
world aliance for patient safety) foi lancado pela OMS e tinha como objetivo fomentar
o desenvolvimento de politicas mundiais para melhorar a qualidade do cuidado nos

servicos de saude (WHO, 2002, 2004). Desde entdo foram instituidas inUmeras
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iniciativas mundiais para fortalecer a seguranca do paciente (BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2014a).

De acordo com orientagdes do programa “Alianga Mundial para a
Seguranga do paciente”, a OMS, visando tornar a seguranga na assisténcia a saude
mais aplicavel, lancou os Desafios Globais para a Seguranca do Paciente, que tém o
objetivo de orientar acdes que evitem riscos ao paciente na assisténcia a saude,
norteando paises que se interessam em implanta-las. Foi escolhido o tema “Uma
Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais Segura” para o primeiro desafio, langado
pela OMS em 2005. Esta proposta foi aderida pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) em 2007, com foco na prevencdo de infeccbes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS), com o fortalecimento da higienizacdo das maos no
ambiente de saude como importante método de prevencdao de IRAS e o
estabelecimento de normas quanto a estrutura fisica e disponibilizacdo de insumos e
agua para a lavagem de maos, além de capacitacdes sobre o tema. Em 2008 foi
lancado o segundo desafio global, com o tema “Cirurgias seguras salvam vidas” e
aderido no Brasil pela Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, em
2010, visando o aperfeicoamento de procedimentos para estabelecer-se uma pratica
cirdrgica segura (BRASIL, 2013b).

O terceiro desafio global teve como tema “Enfrentando a resisténcia
microbiana”, langado em 2010. No entanto, no Brasil, havia sido estruturado em
2006 um projeto denominado “Monitoramento e prevengao da resisténcia microbiana
em servigos de saude”, que deu origem a capacitagdes e agdes para a prevencao da
resisténcia microbiana, e foi Gtil para a implementacdo de acdes que vao ao
encontro deste desafio global (BRASIL, 2013b).

O desafio global para 2017 tem como tema “Uso seguro de
medicamentos”, langado em margo de 2017, e visa diminuir 0 nimero de danos
causados aos pacientes decorrentes de incidentes relacionados as medicacdes. Os
erros na atencao hospitalar e atencao primaria a saude relacionados a medicacoes,
de acordo com o Instituto para Préaticas Seguras no uso de Medicamentos, compode
30% dos incidentes que acontecem com 0 paciente na assisténcia a saude, sendo
considerado o principal incidente que repercute em danos ao paciente (ISMP, 2017).

No ano 2000, com o objetivo de instaurar a avaliacdo de
desempenho do sistema de saude, criou-se o documento The World Health Report,

publicado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Desde entdo foram
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formuladas propostas de avaliagao e indicadores de desempenho para comporem a
avaliacdo, posteriormente aplicada em 191 paises membros da OMS. No Brasil, as
estratégias e indicadores formulados para esta avaliacdo ndo foram eficazes para
atingir o objetivo da avaliacdo. Assim, o Ministério da Saude, juntamente com a
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e 6rgados de outros paises, realizou uma
importante andlise critica do documento proposto pela OMS. Apoés analises concluiu-
se gque a avaliacdo de desempenho devia ser mais direcionada aos servicos de
salde e menos a academia, e seus resultados utilizados para modificar processos
de trabalho, formular programas e politicas (OMS, 2000).

Dessa forma, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
recomendou a reformulacdo de alguns itens da ideia inicial de avaliacdo de
desempenho. Neste contexto, foi desenvolvido, no ano de 2001, um projeto de
avaliacdo de desempenho do sistema de salde no Brasil por pesquisadores de sete
instituicbes de pesquisa do campo da saude coletiva, nomeado Programa de
Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS). Essa metodologia
de avaliacdo incluiu as subdimensdes de identificacdo de acesso, continuidade,
efetividade, eficiéncia, seguranca, adequacao, aceitabilidade e respeito aos direitos
dos individuos. Em 2008, o Ministério da Saude investiu mais recursos no projeto
visando sua continuidade e, em 2011-2012, a PROADESS integrou a avaliacdo de
desempenho no campo das regides de saude. Esta foi uma iniciativa relevante para
a busca de melhorias na qualidade de assisténcia (BRASIL, 2017a).

Em 2002, no Brasil, foi implantada, pela Anvisa, a Rede Sentinela,
gue visa obter informac¢des qualificadas de falhas ou ocorréncias relacionadas a
produtos por ela aprovados que se encontram na fase de teste em grande escala.
Esta iniciativa se deu devido a auséncia de notificacdo das ocorréncias, por parte
dos trabalhadores em saude, que, consequentemente, impediam a geracdo de
informacdes qualificadas a respeito destes novos produtos. Para compor esta Rede
foram escolhidos hospitais de grande e médio portes, e suas diversas categorias
profissionais participaram de capacitacdes (BRASIL, 2017b).

A partir da implantagéo da Rede Sentinela se iniciou o planejamento
de agdes estimuladoras da busca ativa, notificacdo de eventos adversos, e do uso
racional das tecnologias em saude, identificando-se melhora da qualidade em
atendimentos hospitalares e consequente promocdo da seguranca do paciente

(BRASIL, 2014b). Posteriormente (2007-2009), foram implementadas acdes com o
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objetivo especifico de prevenir infec¢cdes provenientes da falha na higienizacdo das
mMAaos na assisténcia a saude e infeccGes adquiridas a partir da assisténcia cirurgica,
preconizadas pelos Desafios Globais (BRASIL, 2013b), como citado. Ademais, foi
disponibilizado um sistema de notificagcdo nacional para eventos adversos, o0
Sistema de Notificacdo para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa), utilizado pelo Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) para acompanhamento dos eventos
(BRASIL, 2014a).

No ano de 2005 idealizou-se a Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (REBRAENSP), a partir da criagdo da Rede Internacional de
Enfermagem e Seguranca do Paciente, no Chile, e de reunibes do Programa de
Enfermagem da Unidade dos Recursos Humanos para a Saude desenvolvidas pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). A REBRAENSP foi instituida
formalmente em 2008 no municipio de S&o Paulo. O objetivo principal da rede é a
promocao de assisténcia segura ao paciente, através do aumento do conhecimento
nesta area, e integracdo de instituicbes de saude e de ensino, utilizando-se de
ferramentas como educacdo em salde e cooperagao técnica entre instituicoes. As
atividades da REBRAENSP séao possibilitadas por meio do funcionamento de polos
(em estados) e nucleos (em cidades e regides). Esta rede tem se difundido nas
regides brasileiras e demonstra importante papel no cenéario de fortificacdo da
seguranca do paciente no pais (REBRAENSP, 2017).

Em 2011, o Ministério da Saude lancou um importante programa
para incentivo da assisténcia qualificada na atencdo priméria em saude, o que
influencia em melhores resultados para a seguranca do paciente, o “Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica” (PMAQ-AB).
Este programa avalia a qualidade e acesso na atencédo basica, oferecendo incentivo
financeiro aos municipios e equipes de saude de acordo com o0s resultados
atingidos. As metas de resultados s&o acordados e objetivam o alcance de melhores
indicadores de saude e qualidade da assisténcia (BRASIL, 2017c).

Atualmente, a seguranca do paciente, apesar de estar sendo
implementada e promovida nas instituicdes de saude, em sua maioria hospitalares,
necessita de maiores avangos em estudos focados no contexto brasileiro. Estudos
atuais tém quantificado erros e eventos adversos, como forma de conhecimento do
cenario de seguranca na assisténcia a saude, no entanto, estudos relativos ao tema

ainda séo escassos (BRASIL, 2013b). Para tal, o portal Proqualis, lancado em 2009,
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vinculado a Fundacdo Oswaldo Cruz e financiado pelo Ministério da Saude, € uma
importante ferramenta, pois objetiva difundir informacdes e tecnologias para avanco
da seguranca no atendimento ao paciente. Por meio de publicacdes e traducdes de
artigos relacionados ao tema, vinculos formados com pesquisadores e instituicbes
de ensino, formulacdo de materiais didaticos sobre a seguranca do paciente o portal
tem cumprido seu objetivo. Cooperou, encaminhando um de seus pesquisadores
colaborador, e o coordenador executivo do portal, dentre outros, a representarem a
Fiocruz no comité de implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) que levou a instituicdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente,
preconizados pela Portaria n°® 529/2013. O Proqualis também tem reunido seus
membros para auxiliarem na formulacdo dos protocolos preconizados pela OMS
(BRASIL, 2013c; PORTELA et al., 2016).

Em 2013, no Brasil, com a implementacdo da Portaria n°® 529/2013,
determinou-se a necessidade de elaboracdo e implantacdo dos protocolos citados,
com temas sobre a seguranca do paciente definidos pela OMS, sendo eles: pratica
de higiene das maos em estabelecimentos de saude; cirurgia segura; seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos; identificacdo de pacientes;
comunicacdo no ambiente dos estabelecimentos de saude; prevengdo de quedas;
Ulceras por presséao; transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e uso
seguro de equipamentos e materiais. Definiu-se a criagcdo de Nucleos de Seguranca
do Paciente (NSP) que atendam aos estabelecimentos de saude apoiando na
formulacdo de iniciativas para a promocdo da seguranca (BRASIL, 2013d). Além
disso, propb6s-se a criacdo de planos locais de seguranca do paciente que sejam
elaborados pelos estabelecimentos de saude e tenham o objetivo de qualificar a
assisténcia e evitar eventos que levem a danos ao paciente de acordo com a
realidade de cada instituicdo (BRASIL, 2014a).

Neste sentido, a Anvisa, em documento que orienta a Implantacao
do Nucleo de Seguranca do Paciente, define e discorre sobre beneficios de um
servico de saude implementar um NSP. De acordo com a RDC n° 36, de 25 de julho
de 2013, a constituicdo de NSP se torna obrigatéria, e, para a Atencdo Primaria,
podem ser instaurados ndcleos para cada regido de saude ou um ndcleo
compartilhado por vérias unidades, ndo sendo exigida a instauracdo de um nucleo
para cada Unidade Basica de Saude (UBS) (BRASIL, 2013a).
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Alguns dos principios dos NSP sao: incentivar uma cultura de
seguranca nos servicos de saude, prezar pela melhor qualidade dos processos de
cuidado e manejo de tecnologias em saude e manter uma gestdao de risco
gualificada (BRASIL, 2016a). Tendo seus principios como base, os NSP tém como
funcdes a implantacdo dos protocolos lancados pela Anvisa; capacitar profissionais
guanto a atitudes que promovam a seguranca ao paciente; elaborar e implementar
o Plano de Seguranca do Paciente (PSP); trocar informacdes e formar vinculo com
membros de outros nucleos que abordem qualidade da assisténcia, tais quais
comissdes de infeccdo hospitalar, dentre outros. Esses principios tem como objetivo
a prevencao dos erros, principalmente daqueles que ndo devem ser cometidos, de
acordo com lista publicada pelo Sistema de Notificacdo para a Vigilancia Sanitaria,
de eventos que possuem alta gravidade e grandes chances de serem evitados
(BRASIL, 2016a).

No ambiente hospitalar, a partir da criagdo dos NSP e elaboracéao
dos planos locais, as a¢des promotoras de seguranca do paciente e preventivas de
eventos causadores de danos a saude tém sido delimitadas e reconhecidas pela
gestdo e demais profissionais. No entanto, tal temética ndo tem a mesma visibilidade
na atencdo priméria. A seguranca do paciente pode ainda denotar estranhamento
aos profissionais do nivel primario e sua aplicabilidade e sentido ndo estdo tao
evidentes aos mesmos, apesar de esta ser a porta de entrada do sistema de saude
e conter grande parte de suas praticas (MARCHON, 2014).

Os estudos realizados sobre segurangca do paciente também séo
direcionados majoritariamente para a atencdo hospitalar, o que pode ser uma das
causas do maior planejamento e implementacdo de acdes nesse nivel de atencdao.
Ademais, a maior repercussao e visibilidade dos erros ocorridos na assisténcia
hospitalar quando comparados a atencéo primaria decorreu do processo historico de
percep¢do da seguranca como qualificadora da atencéo a saude (BRASIL, 2014a).

Em estudo Ibero-Americano de Eventos Adversos na Atencdo a
Saude (IBEAS), realizado em cinco paises latinoamericanos, identificou que 58,9%
dos eventos adversos que os pacientes hospitalizados sofrem poderiam ter sido
evitados (ESPANHA, 2010). Acredita-se que, de forma semelhante, grande parte
dos erros ocorrentes na atencao primaria & satde podem ser prevenidos.

Em relacdo a estudos voltados a atencdo primaria, achados

internacionais mostram que 0s erros mais frequentes estavam associados a
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medicacdo e diagndstico, e o fator contribuinte mais relevante foi falha de
comunicacdo entre os membros da equipe de saude. Dentre eles, uma revisao
sistematica de estudos qualitativos quanto a visdo de pacientes e da equipe da
atencdo primaria em saude da Inglaterra sobre a seguranca do paciente. Esta
revisdo identificou inimeros estudos que citavam problemas de comunicagdo como
importantes fatores contribuintes para falhas na seguranca da assisténcia (DAKER-
WHITE et al., 2015).

Em outro estudo voltado a atencdo primaria, realizado na Suica, em
2012, foram listados 23 incidentes, sobre 0s quais se questionou a médicos e
enfermeiros da atencéo primaria quanto a frequéncia, caracterizacéo da ocorréncia e
gravidade. Identificou-se que cerca de metade dos incidentes listados trouxe danos
graves a saude ou levaram a morte, sendo que, em sua maioria, esses danos
estavam relacionados a erros diagndsticos (GEHRING et al., 2012). Em estudo
realizado em Nova York, por meio de grupos focais com pacientes da atencdo
primaria em saude, foi relatado que a comunicacao é fator contribuinte para a maior
parte das falhas, sendo também um fator importante para a promo¢do de um
atendimento qualificado; foi relatado, ainda, que no servico de saude erros de
medicacéo sao frequentes (DOWELL et al., 2005).

Em estudo transversal realizado na Espanha, foram analisadas
reclamacgdes dos pacientes quanto a atencdo primaria em saude, a maior parte
interligada a situacdes de seguranca do paciente (53,6%). As causas destas
gueixas, em sua maioria, eram provenientes de erros de diagnéstico (43%), de
medicacdo (18%) e de gestdo (18%) (ANEL-RODRIGUEZ; CAMBERO-SERRANO;
IRURZU-ZUAZABAL, 2015).

De acordo com Marchon, Mendes e Pavdo (2015), os erros
administrativos, de comunicacao e no tratamento foram relatados por profissionais
das secretarias municipais de uma baixada litoranea do Rio de Janeiro como 0s
erros mais frequentes na atencdo priméria a saude. Este achado corrobora os
estudos internacionais, sendo que, a partir destes é perceptivel que erros sao
possiveis na atencdo primaria e ocorrem de forma que podem ser identificados e
guantificados.

Apesar das diferencas politicas, socioecondmicas e culturais, bem

como a influéncia que estas diferencas exercem sobre o sistema de salde e a



28

by

percepcdo de gestores e demais profissionais quanto a seguranca do paciente,
acredita-se que a realidade brasileira seja semelhante a de paises desenvolvidos no
gue diz respeito a existéncia de erros nos servicos de atencdo basica a saude.
Assim, a ocorréncia de erros na atencao primaria a salude parece ser uma realidade
brasileira. De acordo com estudo realizado por Marchon, Mendes e Pavao (2015),
com populacdo assistida neste nivel de atencdo, a maioria dos pacientes que
sofreram eventos adversos apresentaram danos permanentes a saude, o que
demonstra que eventos adversos acontecem e apresentam potencial para danos

graves nesse nivel de atencdo a saude.
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2 JUSTIFICATIVA

A partir do conhecimento historico do surgimento e adequacao de
formas de manejo da seguranca do paciente no Brasil e no mundo, percebe-se que
houve avangos quanto a promoc¢ao da mesma em ambientes de cuidado a saulde,
bem como a prevencdo de danos decorrentes, ainda que mais consistentes no
ambito hospitalar da assisténcia (DAKER-WHITE et al., 2015; GEHRING et al., 2012;
DOWELL et al., 2005; ANEL-RODRIGUEZ; CAMBERO-SERRANO; IRURZU-
ZUAZABAL, 2015; MARCHON, MENDES; PAVAO, 2015; BALL et al., 2014;
BRASAITE et al., 2016; LAUGALAND; AASE; BARACH, 2012; MACDAVITT; CHOU;
STONE, 2007; PRITCHARD; GREER, 1989; RATHERT; MAY, 2007; SKARDA;
BARNHART, 2015; SMITH; LATTER; BLENKINSOPP, 2014; TUFFREY-WIJNE,
2013; BRASIL, 2014a; BRASIL, 2017d).

No entanto, percebe-se que a atencdo primaria tem apresentado
riscos importantes a seguranca do paciente. Estes riscos podem ser exemplificados
com o risco de néo controle e agravamento de doencas cronicas, desnutricdo e
desidratacdo graves no idoso, prejuizo na saude mental, pioras de quadro clinico,
lesbes em superficie corpérea, reacdes alérgicas a medicamentos, dentre outros.
Estes problemas podem ser decorrentes de erros administrativos, na investigacao
de exames, de comunicacdo, dentre outros (MARTINS; PEREIRA; SEQUEIRA,
2010).

Diante disso, reconhece-se a necessidade de estudos direcionados
a seguranca do paciente na atencado primaria. Em adicdo, a seguranca do paciente
nesse nivel de atencdo ainda foi pouco explorada quando comparada a atencao
hospitalar. Desta forma, encontra-se a necessidade de identificar o entendimento
dos trabalhadores e as atitudes que fortalecem ou enfraquecem a seguranga do
paciente na atencdo primaria em saude (BRASIL, 2014a).

A cultura de seguranca € definida por existéncia de normas,
tradicdes, valores, crencas que dizem respeito a seguranca do paciente, o que, por
influenciar diretamente a préatica profissional, determinard o manejo de atitudes que
promovam ou ndo a seguranca (MENDES, 2016; PAESE; DAL SASSO, 2013).
Estudos e organizagdes nacionais e internacionais consideram que o conhecimento
da existéncia ou ndo, a construcao e a afericdo da cultura de seguranca do paciente

em uma instituicdo sdo muito importantes para que se estabelecam atitudes seguras
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na assisténcia a saude (BRASIL, 2014a; ALLEN; CHIARELLA; HOMER, 2010;
NPSA, 2004). Assim, identifica-se a importancia de estudos que retratem as

percepcdes dos profissionais quanto a seguranca do paciente na atencao basica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Analisar a cultura de seguranca do paciente percebida por trabalhadores da

atencao priméria & saide em municipio de grande porte do Parana.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever a percepcdo e atitudes dos trabalhadores da atencdo primaria
sobre a seguranca do paciente;

e Classificar a cultura de seguranca do paciente na atencao primaria a saude
como positiva, neutra ou negativa,

e Caracterizar a cultura de seguranca dos trabalhadores da atencdo bésica
segundo variaveis socioecondmicas e de trabalho;

e |dentificar a associagdo entre fungdo dos trabalhadores e cultura de
seguranca do paciente;

e Verificar a associagdo entre regido geografica da unidade de saude da familia

e cultura de seguranca do paciente.
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Estudo transversal, descritivo e exploratério, com trabalhadores

atuantes na atenc¢ao primaria a saude.

4.2 Local de Estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Londrina, localizado na
regido norte do Estado do Parana. Segundo estimativa do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o municipio, em 2017, apresentava 558.439
habitantes (IBGE, 2017). No momento atual, o municipio conta com 54 Unidades de
Saude da Familia (USF), 42 localizadas na area urbana do municipio.

As Unidades Basicas de Saude (UBS) de Londrina foram
implantadas na década de 1970, como campo de estagio para estudantes de
medicina da Universidade Estadual de Londrina. Essas primeiras UBS estavam
localizadas nos bairros Vila Fraternidade e Jardim do Sol. As UBS seguiam como
referencial o modelo da Atencdo Primaria a Saude proposta em Alma Ata, em 1978.
Sendo esse movimento de saude do municipio um dos impulsionadores para a
Reforma Sanitaria no pais. Nesse periodo foram implantados os primeiros postos de
saude no municipio, os quais foram muito importantes na histéria da saude de
Londrina (LONDRINA, 2016). Atualmente, as UBS do municipio seguem, em sua
totalidade, a Estratégia de Saude da Familia, com equipes multiprofissionais e
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) atuantes, por isso sdao denominadas
Unidades de Saude da Familia (USF).

4.3 Populacao de Estudo

A populagdo de estudo foi composta por todos os trabalhadores
atuantes nas Unidades de Saude da Familia (USF) da area urbana do municipio de
Londrina (n=1.231) independente da funcdo; que tém atuacgéo fixa e continua na
unidade e equipe de saude, e inser¢do solida no processo de trabalho da unidade.

Portanto, as categorias participantes da pesquisa foram agentes comunitarios de
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saude, técnicos/auxiliares de enfermagem, enfermeiros, médicos, auxiliares de
odontologia, cirurgides-dentistas e auxiliares administrativos.

Estes critérios objetivaram garantir que as percep¢cdes quanto a
seguranca do paciente fossem mensuradas adequadamente. Sendo assim,
profissionais do NASF, profissionais residentes, internos e estagiarios das
instituicdes de ensino superior ou ensino técnico ndo foram incluidos.

Foram excluidos os trabalhadores que atuavam nas Unidades de
Saude que oferecem assisténcia por 16 horas diarias: USF Orlando Cestari, do
bairro Unido da Vitoria e USF Dr. Orlando Vicentini, do bairro Maria Cecilia
(LONDRINA, 2016). Esse critério foi utilizado por se entender que as USF citadas
podem apresentar fragilidade no vinculo profissional-usuario e profissional-
profissional, considerando a atuacdo pontual de plantonistas e pelo fluxo e
guantidade de atividades se distinguirem das demais USF, fatores que
comprometeriam a qualidade de respostas e posterior analise das mesmas.

Também foram excluidos os trabalhadores de servicos gerais,
devido ao menor vinculo que demonstraram possuir com a equipe de saude, pois
sdo, em sua grande parte, terceirizados, e devido ao menor vinculo com os
pacientes quando comparados com as demais categorias. Todas estas exclusdes
visaram garantir que o0s respondentes conhecessem o suficiente a unidade e
processo de trabalho em que estédo inseridos para que fornecessem respostas de
gualidade (SORRA; FRANKLYN; STREAGLE, 2008).

4.4 Instrumento para Coleta de Dados

Para a coleta de dados foi utilizado questionario autorrespondido, o
qgual, além de informacfes sobre caracteristicas sociodemogréaficas do entrevistado,
continham questdes que abordam a seguranca do paciente. Para esta abordagem,
foi utilizado o instrumento “Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente para
Atencao Primaria” (MOSPSC - Medical Office Survey on Patient Safety Culture),
formulado em 2007, nos Estados Unidos da América, pela Agency for Health Care
Research and Quality (AHRQ, 2016), e traduzido, adaptado e validado para a
atencao primaria no Brasil em 2015 (TIMM; RODRIGUES, 2016; TIMM, 2015).

O instrumento “Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente

para Atengao Primaria” (Anexo A) dispde de oito secdes, de A a H, que abordam
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sobre a percepcédo e avaliagdo do profissional quanto a seguranga do paciente. As
areas representadas nas secgbes sdo: “questdes sobre seguranca do paciente e
qualidade” (secdo A), “troca de informagdes com outras instituicbes” (secdo B),
“trabalhando neste servigo de saude” (se¢éo C), “comunicagdo e acompanhamento”
(secéo D), “apoio de gestores/administradores/lideres” (se¢éo E), “seu servigo de
saude” (secdo F), “avaliacdo global’ (secdo G), e “questbes sobre a pratica
profissional”’ (secédo H). Para resposta, o questionario dispde de escala de likert para
as secoes C, E e F, apresentada em escalas de concordancia, com “1” para menor
grau e “5” para o maior grau de concordancia. As sec¢Oes A, B e D utilizam-se de
escalas de frequéncia ou ocorréncia (de “diariamente” ou “sempre” a “ndo aconteceu
nos ultimos 12 meses” ou “nunca”) e a se¢do G escala de apreciagao (de “ruim” a
“‘excelente”). A secdo H nao utiliza padréo especifico de resposta. Também foi
construido um instrumento para a obtencdo de questbes sociodemograficas e

profisisonais adicionais (Apéndice A).

4.5 Estudo Piloto

Foi realizado um estudo piloto em duas USF de um municipio de
médio porte localizado préximo ao municipio de Londrina. Estas duas USF contavam
com um total de 51 profissionais. Neste estudo piloto obteve-se uma taxa de
resposta de 88,2%. Tais USF foram selecionadas por apresentarem todas as
caracteristicas requeridas para a populacdo-alvo, sendo que o Unico impedimento
para que componham a amostra do estudo foi ndo pertencerem ao municipio de
Londrina (KLEIN; BLOCH, 2008).

Através do estudo piloto identificou-se possiveis obstaculos para a
aplicacdo dos questionarios, duvidas quanto ao processo de coleta de dados em sua
completitude mediante a reproducdo de todos os métodos e estratégias propostas
para o estudo, além de ter sido util para teste definitivo dos instrumentos, buscando,
como apresenta a literatura, afirmar a viabilidade dos mesmos (KLEIN; BLOCH,
2008).
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4.6 Coletade Dados

A coleta de dados foi realizada nas dependéncias das USF. Para
ISSO, as pesquisadoras contataram inicialmente as coordenagdes das unidades para
acordar detalhes da pesquisa, por e-mail ou telefone. Devido ao ndo sucesso na
tentativa de contato com algumas coordenadoras optou-se por participar de uma
reunido com todas as coordenadoras para informa-las sobre o objetivo da pesquisa
e processo de coleta de dados. Apés esta reunido, optou-se por realizar a coleta de
dados sem um agendamento prévio de dia e horario. Quando nado foi possivel a
aplicacdo dos questionarios no mesmo dia a todos os trabalhadores, as
pesquisadoras retornaram em dias posteriores para a coleta.

Para a aplicacdo dos instrumentos a populacdo de pesquisa houve
atuacdo da pesquisadora principal e uma enfermeira, devidamente treinada, que
participou ativamente do estudo piloto. A coleta de dados iniciou-se no més de
abril/2017 e foi finalizada em junho/2017.

Foram utilizadas cinco abordagens diferentes para a coleta de
dados, sendo que esta variacdo de estratégias foi proveniente da solicitagcdo das
coordenadoras das USF. A diversificagdo das abordagens utilizadas para a coleta
também foi necessaria para a garantia de maior taxa de respostas e consequente
viabilizagc&o operacional da pesquisa.

No primeiro tipo de coleta os questionarios foram entregues,
individualmente, aos trabalhadores apds explicacdo de preenchimento, e recolhidos
no mesmo dia. No segundo tipo, os questionarios foram entregues pelas
pesquisadoras aos participantes, apos explicacdo individual de preenchimento,
sendo que as pesquisadoras deixaram envelopes separados para o depésito dos
guestionarios e termos de consentimento preenchidos com as coordenadoras das
USF e orientaram que os participantes da pesquisa arquivassem seus questionarios
e termos nos respectivos envelopes, com posterior agendamento de uma data para
o recolhimento dos mesmos.

No terceiro tipo de coleta os questionarios foram entregues aos
participantes da pesquisa apoés explicacdo de preenchimento, em reunido de equipe
e recolhidos no mesmo dia. No quarto tipo 0s questionarios também foram
entregues em reunido de equipe e recolhidos os envelopes com 0s questionarios

respondidos em data agendada com coordenadora. No quinto e ultimo tipo de coleta
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0s questionérios foram entregues as coordenadoras sendo feitas as orientagfes de
preenchimento e solicitado que as mesmas repassassem aos funcionarios; estas se
responsabilizaram de entregar os questionarios a populacdo de pesquisa e orienta-
los a arquivar os questiondrios e termos preenchidos nos respectivos envelopes, que
foram recolhidos em data agendada com coordenadoras.

Foi solicitado o numero de funcionéarios as coordenadoras no dia da
coleta, que proporcionou a identificacdo daqueles ausentes no dia ou periodo entre
entrega dos questionarios e seu recolhimento. Foram realizadas duas visitas

posteriores para a busca destes trabalhadores.

4.7 Variaveis do Estudo

4.7.1 Variaveis de caracterizagao:

e Faixa etéria:
o Até 25 anos
o De 26 a 50 anos

o De 51 a 66 anos

e Sexo:
o Feminino

o Masculino

e Escolaridade:
o Ensino médio ou menos
o Ensino superior incompleto

o Ensino superior completo

e Curso/capacitacdo em seguranca do paciente
o Sim

o Nao
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e Qutro vinculo empregaticio

o

O

Sim

Nao

e Tempo de trabalho na USF

o

o

Menos de 3 anos
De 3 a menos de 6 anos
De 6 a menos de 11 anos

Ha 11 anos ou mais

e Carga horéaria semanal no servico

o

o

24 horas ou menos
De 25 — 32 horas
De 33 — 40 horas

41 horas ou mais

e Funcéo

o

o

Técnico de enfermagem
Agente Comunitério de Saude
Enfermeiro

Enfermeiro Coordenador
Médico

Cirurgido-dentista

Auxiliar administrativo

Auxiliar de odontologia

Para as andlises de associacdo as categorias cirurgiao-dentista e

auxiliar de odontologia foram agrupadas em uma categoria chamada “odontologia”.

O mesmo ocorreu para o cargo de enfermeiro e enfermeiro coordenador, que foram

agrupados em “enfermeiro”.
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e Regido em que se localiza a USF
o Leste
o Sul
o Central
o Norte

o Oeste

4.7.2 Variaveis de Seguranca do Paciente:

e Seguranca do paciente e qualidade do cuidado (Secdo A), questdes
categorizadas em:
o Diariamente
o Pelo menos uma vez na semana
o Uma vez ao més ou menos

o Na&o aconteceu nos ultimos 12 meses

e Troca de informagfes com outras instituicbes (Secéo B), categorizadas em:
o Problemas diariamente
o Problemas pelo menos uma vez na semana
o Problemas uma vez ao més ou menos

o Nenhum problema nos ultimos 12 meses

e Processo de trabalho no servigo de saude (Secéo C), questbes categorizadas
em:
o Discordo totalmente/parcialmente
o N&o concordo nem discordo

o Concordo totalmente/parcialmente

e Comunicacdo e acompanhamento do paciente (Secéo D), categorizadas em:
o Nunca
o Raramente/as vezes
o Quase sempre

o Sempre



39

e Apoio dos gestores/administradores/lideres na cultura de seguranca do
paciente (Secéo E), questdes categorizadas em:
o Discordo totalmente/parcialmente
o N&o concordo nem discordo

o Concordo totalmente/parcialmente
Os participantes da pesquisa foram informados, antes de
responderem a pesquisa, que a expressao gestores/administradores/lideres devia
ser interpretada como profissionais coordenadores das USF. Esses profissionais

(coordenadores das USF) néo responderam a sec¢éao E.

e Caracteristicas dos servicos de saude em que atuam (Secao F),
categorizadas em:
o Discordo totalmente/parcialmente
o N&o concordo nem discordo

o Concordo totalmente/parcialmente

e Avaliacdo geral da qualidade do cuidado (Secéo G), categorizadas em:
o Ruim/razoavel
o Bom

o Excelente/muito bom.

As secOes A a F possuiam a opgao de resposta “nao sei/ndo se
aplica”. Para esta situacao as respostas foram retiradas das analises, ndao sendo
consideradas respostas validas. O mesmo ocorreu para 0 caso de alguma questao

nao ser respondida pelo profissional.

4.8 Anédlise Estatistica

As informacdes obtidas por meio dos instrumentos de coleta de
dados foram duplamente digitadas, por distintos pesquisadores em planilha criada
no programa Microsoft Excel 2013. Ambos os arquivos foram comparados no
programa Epi Info, versdo 3.5.4 para Windows, e os dados discrepantes corrigidos
apos consulta aos formularios. Na comparacédo inicial, detectou-se que 2,9% dos

campos apresentavam discrepancia na digitacdo. O processamento e andlise dos
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dados foram realizados utilizando-se o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 19.0, para Windows. A descricdo da populacéo de estudo
foi realizada apresentando-se a frequéncia e medidas de tendéncia central, de
acordo com a caracteristica da variavel.

Também foram analisados 0s percentuais de respostas positivas
para cada dimensao do instrumento utilizado (MOSPSC), utilizando-se a seguinte
formula (SORRA; FRANKLYN; STREAGLE, 2008):

% de respostas positivas da dimensao = [nimero de respostas positivas aos itens da
dimensao / niumero total de respostas validas aos itens da dimensao (positivas,
neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x 100

Considerou-se respostas positivas aquelas em que foram
assinaladas a opcdao 4 ou 5 (concordo totalmente/parcialmente ou quase
sempre/sempre) para as sentencas formuladas de forma positiva, ou 1 ou 2
(discordo totalmente/parcialmente ou nunca/raramente) nas perguntas formuladas
negativamente. As respostas neutras referem-se aguelas em que foram assinaladas
a opcdo 3 (nem discordo nem concordo ou as vezes) para qualquer pergunta. As
respostas negativas referem-se aquelas em que foram assinaladas as op¢des 1 ou 2
(discordo totalmente/parcialmente ou nunca/raramente) para as perguntas
formuladas de forma positiva, ou 4 ou 5 (concordo totalmente/parcialmente ou quase
sempre/sempre) nas sentencas formuladas negativamente (SORRA; FRANKLYN;
STREAGLE, 2008). Esta anélise também foi aplicada por profissional, identificando o
percentual de respostas positivas por individuo entrevistado.

A partir do calculo dos percentuais foi atribuida a categoria positiva
para todo individuo que atingisse um percentual de respostas positivas de 75% ou
mais; categoria neutra para todo individuo que atingisse um percentual de respostas
positivas maior que 50% e menor que 75%; e, por fim, categoria negativa para os
individuos que atingissem um percentual de respostas positivas de 50% ou menos.
Estas categorias foram utilizadas nas andlises de associacdo, e se restringiram as
secoes C a F.

Ainda, compondo a percepcao sobre seguranca do paciente (Secao
G), os profissionais realizaram uma avaliacdo geral da qualidade do cuidado, em
gue foram atribuidas percepcfes de ruim a excelente para os servicos de saude.

Foram consideradas “ruim” e “razoavel” como percepg¢ao negativas, e “bom”, “muito
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bom” e “excelente” como positivas, e tais categorias foram utilizadas na analise de
associacao. Para esta se¢ao nao houve categoria “neutra”.

Para as situagdes relacionadas a “seguranga do paciente e
qualidade do cuidado” e “troca de informagdes com outras instituicdes” (Segéo A e
B), as respostas foram atribuidas de forma a evidenciar a frequéncia de
acontecimento de problemas ou mesmo de situacdes positivas nas Unidades de
Saude da Familia. Sendo assim, para tais variaveis, ndo foram realizadas analises
de associacdo, mas somente calculos de frequéncia destes problemas ou situacdes
em analise descritiva.

Para as analises de associacdo, utilizou-se a regressdo de Poisson
com célculo da Razédo de Prevaléncia (RP) e Intervalo de Confianca 95% (IC 95%),
utilizando-se como nivel de significancia p<0,05. Assim, as variaveis de cultura de
seguranca foram dicotomizadas em “negativo” e “neutro/positivo”. Tal dicotomizagao
foi aplicada apenas as secdes C, D, E, F e G (utilizadas na analise de associacdo
como variaveis dependentes). Foram utilizadas como variaveis independentes a
categoria profissional e a regido da USF, sendo que cada categoria e regiao foram
comparadas, individualmente, com as demais. Foram utilizadas como variaveis de
ajuste: faixa etéaria, sexo e tempo de trabalho no servico.

Também foi avaliada a consisténcia interna do instrumento utilizado
(MOSPSC). Para isso foi calculado o Coeficiente Alfa de Cronbach (CRONBACH,
1951). Para a andlise de confiabilidade do Alfa de Cronbach os niveis entre 0,70 e
0,90 indicam consisténcia interna, sendo que acima de 0,90 sugere-se redundancia
no questionario (STREINER, 2003).

4.9 Aspectos Eticos

Este projeto respeitou a todos 0s preceitos éticos constantes na
Resolucdo CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012a) e foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina
(CEP-UEL), o qual deu parecer favoravel (CAAE: 62763916.4.0000.5231) (Anexo B).
Também, foi solicitada autorizagdo a Secretaria Municipal de Saude de Londrina e
as coordenacdes da USF para realizacdo da pesquisa, as quais permitiram a

realizacdo da mesma.
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Cada participante do estudo foi devidamente orientado quantos aos
objetivos da pesquisa e, apoés leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) e concordancia em participar da pesquisa, assinou
o mesmo. O instrumento recolhido somente foi considerado caso o participante

tivesse assinado o TCLE.

5 RESULTADOS

O municipio de Londrina possui 1.231 funcionarios nas Unidades de
Atencdo Primaria a Saude urbanas, néo incluindo a este quantitativo as USF que
prestam atendimento por mais de 12 horas diarias. Destes 1.231 funcionarios, 65
pertencem ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e 23 ocupam o cargo de
servigos gerais, portanto esses trabalhadores ndo atingiram critérios de incluséo.
Destes, 12 ndo estavam listados no quadro de funcionarios atual das Unidades
Basicas de Saude. Assim, tornaram-se elegiveis para esta pesquisa 1.131
trabalhadores em saude atuantes na atencéo primaria em saude.

Dentre estes (n=1.131), contabilizaram-se 35,6% recusas (n=403),
11,8% (n=134) de profissionais ndo encontrados e 3,8% de férias ou em
afastamento (n= 44), totalizando uma amostra de 550 trabalhadores em saude
(Figura 2).

Conforme apresentado na tabela 1, a regido Oeste foi a que
registrou menor taxa de resposta (34,8%), contrariamente a regido leste, que
apresentou taxa de resposta de 59,6%. Na regido Oeste houve uma USF que
apresentou taxa de resposta inferior a 30,0%.

Os profissionais que mais aderiram a pesquisa foram os enfermeiros
e agentes comunitarios de saude (60,8% e 58,9% de taxa de resposta,

respectivamente), conforme pode ser verificado na tabela 2.
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Figura 2. Fluxograma de exclusBes/perdas e taxa de resposta a pesquisa, trabalhadores da
Atencdo Primaria em Saude, Londrina, PR, 2017.

NUmero de funcionérios da

atencdo priméria em saude =
N = 1231 Trabalhadores qu-e n-ao
atenderam aos critérios
de incluséo
N =88
Trabalhadores ndo
listados no quadro de
NUmero de funcionarios funcionarios
elegiveis para o estudo N=12
N=1.131

N&o encontrados
N =134 (11,8%)

Recusas
N =403 (35,6%)

Afastamentos ou férias
N = 44 (3,8%)

Numero de participantes do
estudo
N = 550 (48,6%)

*Taxa de resposta calculada a partir do n=1.131.
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Tabela 1. Taxa de resposta a pesquisa segundo regido geografica das USF, trabalhadores
da Atencao Primaria em Saude, Londrina, PR, 2017.

Total de
Regido da USF N questionarios Taxa de resposta (%)
preenchidos
Leste 213 127 59,6
Central 154 83 53,9
Norte 308 155 50,3
Sul 223 104 46,6
Oeste 233 81 34,8
Total 1131 550 48,6

Tabela 2. Taxa de resposta a pesquisa segundo funcdo, Atencdo Primaria em Saulde,
Londrina, PR, 2017.

Funcéo* N Total de ques_tionarios Taxa de
preenchidos resposta (%)
Enfermeiro 97 59 60,8
Agente Comunitario de Salde 251 148 58,9
Cirurgido-dentista 65 31 50,7
Técnico de enfermagem 414 184 44,7
Auxiliar administrativo 69 29 449
Auxiliar de odontologia 116 34 29,3
Médico 119 28 23,5

* Trabalhadores que assinalaram outra funcdo (n&o especificada): 37.

A caracterizagdo da populacdo estudada segundo variaveis
sociodemograficas e profissionais pode ser observada na tabela 3. Nela, nota-se
que a maioria dos participantes era do sexo feminino (83,5%), com idade entre 26 e
50 anos (73,3%), ndo relataram curso/capacitacdo em seguranca do paciente
(78,7%) e nao referiram outro vinculo empregaticio (82,9%). A idade média foi de 42
anos (desvio padrdo: 9,5 anos). Também se deve destacar que cerca de 70%
trabalhavam ha trés anos ou mais na USF e aproximadamente 60% trabalhavam 33
horas ou mais no servico. Quanto a escolaridade e formacédo profissional, 48,2%
tem ensino superior completo e possui os cargos de técnico de enfermagem e
agente comunitario (33,5% e 26,9%, respectivamente). Em relacdo ao cargo de

enfermeiro, 45 (8,2%) atuam na assisténcia e 14 (2,5%) como coordenadores.



Tabela 3. DistribuicAo dos trabalhadores

em

salde

segundo
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caracteristicas

sociodemogréficas e profissionais, Atencdo Primaria a Saude, Londrina, PR, 2017 (N=550).

Faixa etaria N %
Faixa etariat
Até 25 anos 17 3,1
26-50 anos 403 73,3
51-66 anos 109 19,8
Sexo2?
Feminino 459 83,5
Masculino 89 16,2
Escolaridade
Ensino médio ou menos 225 40,9
Ensino superior incompleto 60 10,9
Ensino superior completo 265 48,2
Capacitacdo em seguranca do paciente
Sim 117 21,3
Nao 433 78,7
Outro vinculo empregaticio?
Sim 88 16,0
Nao 456 82,9
Tempo de trabalho na USF (em anos) 1
< de 3 anos 168 30,6
De 3 anos a menos de 6 anos 127 23,1
De 6 anos a menos de 11 anos 63 11,5
Ha 11 anos ou mais 166 30,2
Carga horaria semanal no servigo®
24 horas ou menos 53 9,6
De 25 — 32 horas 142 25,8
De 33 — 40 horas 294 53,5
41 horas ou mais 34 6,2
Funcéo3
Técnico de enfermagem 184 33,5
Agente Comunitério de saude 148 26,9
Enfermeiro 59 10,7
Auxiliar de odontologia 34 6,2
Cirurgido-dentista 31 5,6
Auxiliar administrativo 29 5,2
Médico 28 51
Funcéo ndo identificada 13 24

1Campos sem resposta totalizaram 21(3,8%);
3Campos sem resposta totalizaram 6(1,1%);
22Campos sem resposta totalizaram 27(4,9%);

5.1 Caracterizacao e Avaliacdo da Seguranca do Paciente

2Campos sem resposta totalizaram 2(0,4%);
1Campos sem resposta totalizaram 26(4,7%);
33Campos sem resposta totalizaram 24(4,4%).

A seguir estdo representadas as frequéncias de respostas dos

trabalhadores as secbes do questionario “Pesquisa sobre cultura de seguranga do

paciente para a atengao primaria” (MOSPSC). Em caso de ndo resposta a alguma

questao do instrumento ou respostas “nao sei/ndo se aplica”, estas foram retiradas

das analises subsequentes. Dessa forma, o total de respondentes para cada
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guestdo foi variavel. Inicialmente, destaca-se que a analise de confiabilidade do
guestionario, utilizando-se do Alfa de Cronbach, demonstrou valores superiores a

0,65 para todas as secdes (Tabela 4).

Tabela 4. Analise de confiabilidade do instrumento “Pesquisa sobre cultura de seguranga do

paciente para atengao primaria” segundo seg¢des do instrumento, Londrina, PR, 2017.

Secdes Alfa de
Cronbach
Questdes sobre seguranca do paciente e qualidade 0,829
Questdes sobre troca de informacfes com as instituicdes 0,859
Trabalhando neste servico de saude 0,692
Comunicacdo e acompanhamento 0,717
Apoio de gestores/administradores/lideres* 0,775
Caracteristicas de seu servico de saude 0,679
Avaliacdo global 0,877
Instrumento total (Se¢cbes A a G) 0,887

*Nao respondido por profissionais coordenadores de USF.

Quanto as situacdes negativas referentes a qualidade de assisténcia
e seguranca do paciente (Figura 3), destacam-se o prontudrio/registro do paciente
estar indisponivel quando necessario e 0 paciente ndo conseguir uma consulta em
até 48 horas para um problema sério ou agudo, para as quais, 15,5% e 14,4% dos
trabalhadores, respectivamente, referiram a ocorréncia diaria. Ainda foi atribuido
percentual importante de respostas negativas (diariamente: 13,3%), a situacao

“‘exames nao foram realizados quando necessario”.

Para as situacOes avaliadas de forma mais positiva, observou-se
gue medicamentos utilizados pelos pacientes ndo serem revisados durante a
consulta foi o melhor avaliado, com 49,2% dos trabalhadores relatando que a
situacdo ndo ocorreu nos ultimos 12 meses. Neste sentido, outras duas situagdes
foram também avaliadas de forma positiva (“utilizado um prontuario trocado no
atendimento a uma paciente” e “informagdes clinicas de um paciente inseridas no
prontuario de outro”), com percentual préximo de 50% dos trabalhadores relatando

gue estas situacdes ndo ocorrerram nos ultimos 12 meses.

De acordo com a figura 4, as instituicbes assinaladas como as que
apresentam maior frequéncia de problemas (diariamente) relacionados a troca de
informacbes com a atencdo primaria em saude foram os hospitais (7,5%).

Contrariamente, os hospitais também representaram a instituicdo que teve maior
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percentual de respostas positivas (nenhum problema nos udltimos 12 meses), com
36,8%, seguido das farmécias, com 35,8%. Outro dado que deve ser destacado é
em relacéo aos centros de imagem e laboratérios, uma vez que apenas 22,8% dos
trabalhadores referiram ndo ter problemas de troca de informacées com esses

servigos nos ultimos 12 meses.
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Figura 3. Distribuicdo das respostas dos trabalhadores segundo seguranc¢a do paciente e qualidade do cuidado (Secédo A), Aten¢do Primaria a
Saulde, Londrina, PR, 2017.

Resultado de exame anormal ndo foi acompanhado/avaliado em
tempo habil (N=380)

Resultados de exame indisponiveis quando necessario (N=452)

Exames ndo foram realizados quando necessario (N=398)

Medicamentos utilizados por um paciente ndo foram revisados
durante a consulta (N=333)

Paciente retornou a unidade para esclarecer prescricdo (N=484)

Equipamento nio funcionou durante atendimento (N=464)

Informacdes clinicas de um paciente inseridas no prontudrio de
outro (N=375)

Prontudrio indisponivel quando necessdrio (N=465)

Utilizado prontudrio trocado no atendimento a um paciente

(N=390)
Paciente ndo conseguiu consulta em 48h para um problema sério
(N=403)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H Diariamente ™ Pelo menos uma vez na semana B Uma vez ao més ou menos B N3o aconteceu nos ultimos 12 meses
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Figura 4. Distribuicdo das respostas dos trabalhadores segundo troca de informagBes com outras instituicdes (Se¢do B), Atencdo Primaria a
Saulde, Londrina, PR, 2017.
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B Problemas uma vez ao més ou menos B Nenhum problema nos tltimos 12 meses
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De acordo com a figura 5, relativa a avaliagcdo dos trabalhadores
guanto ao processo de trabalho, a situacdo negativa que apresentou maior
percentual das respostas “concordo totalmente/parcialmente” foi a que diz respeito
a quantidade alta de pacientes comparada ao numero de médicos (88,1%), seguida
de haver um nimero maior de pacientes que a a capacidade de atendé-los de forma
eficiente (75,5%). A situagdo negativa “desorganizacdo maior que a aceitavel”
apresentou maior percentual de respostas “discordo totalmente/parcialmente”
(75,6%).

Dentre as situacdes positivas apresentadas na figura 5, os
trabalhadores terem boa relagdo com os médicos apresentou maior percentual de
‘concordo totalmente/parcialmente” (84,1%). A situagdo positiva “numero de
profissionais suficiente para atender o numero de pacientes” apresentou maior

percentual de “discordo totalmente/parcialmente” (79,3%).

Em relacdo a avaliacdo geral da secédo “processo de trabalho no
servigo de saude®, verificou-se que apenas 51,0% das respostas foram positivas, 0

gue classificaria esta secdo com uma avaliacao neutra.
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Figura 5. Distribuicdo das respostas dos trabalhadores segundo processo de trabalho no servico de saude (Secao C), Atencdo Primaria a
Saulde, Londrina, PR, 2017.
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Negativas (-): 10-Quantidade de pacientes € muito alta comparada ao nimero de médicos (N=521); 11-H& nimero maior de pacientes que a
capacidade de atendé-los de forma eficiente (N=531); 12-Profissionais se sentem apressados no atendimento (N=535); 13-H& problemas com o
fluxo de trabalho (N=521); 14-Profissionais sao solicitados a fazer tarefas as quais nao foram treinados (N=514); 15-Desorganizacdo maior que
aceitavel (N=524).

Positivas (+): 1-Boa relagao de trabalho com os médicos (N=533); 2-Quando alguém esta muito ocupado os outros ajudam (N=541); 3-Trata-se
todos os profissionais com respeito (N=536); 4-A equipe segue processos padronizados para a realizacado de atividades (N=524); 5-Ha valorizacao
do trabalho em equipe no cuidado aos pacientes (N=532); 6-Ha treinamento na implantacdo de novos processos de trabalho (N=535); 7-Garantia
de atualizagBes necessarias ao atendimento (N=535); 8-Verifica-se se o trabalho foi realizado corretamente (N=499); 9-Numero de profissionais
suficiente para atender aos pacientes (N=531).
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Na figura 6 (comunicacdo e acompanhamento do paciente) os
maiores percentuais da resposta “nunca” estiveram nas situacdes negativas “neste
servigo é dificil expressar opinides diferentes” e “a equipe tem receio de perguntar
quando algo n&o parece correto”. Com excec¢édo destas duas situagdes, todas as
outras apresentaram niveis de respostas “quase sempre/sempre” que superaram
50%. Neste caso destaca-se, negativamente, que 52,8% dos trabalhadores
afirmaram que “quase sempre/sempre” a “equipe acredita que seus erros possam
ser usados contra si”. Contrariamente, 87,5% dos trabalhadores consideram que
‘quase sempre/sempre” a “equipe acompanha pacientes que precisam de
monitoramento”. O percentual de respostas positivas para a se¢cdo comunicacao e

acompanhamento representou 65,0%, 0 que atribuiu a secdo uma avaliagcdo neutra.

A figura 7 apresenta as respostas dos trabalhadores da atencédo
primaria em saude quanto a aspectos relacionados a ocorréncia de erros e de
situacbes negativas no servico. O maior percentual de respostas encontrado na
secao refere-se a afirmativa “quando ha problema no servigo é avaliado se ha
necessidade de alguma mudanga”, com 88,9% concordando com esta situacao. Ja o
maior percentual de respostas “discordo totalmente/parcialmente” encontra-se na
situagdo negativa “é apenas por acaso que ndo acontecem mais erros que afetam
aos pacientes” (83%). A avaliacdo geral desta se¢do mostrou que 73,2% das
respostas foram dadas de forma positiva pelos trabalhadores quanto ao servico em

gue atuam, classificando a secdo como uma secao neutra.

Na avaliacdo de qualidade (figura 8) de acordo com as cinco areas
(imparcialidade, eficiéncia, pontualidade, servico efetivo e servico centrado no
paciente), os melhores indicadores avaliados (muito bom/excelente) foram a
imparcialidade (54,4%) e a efetividade (44,7%). A pontualidade foi o item que
apresentou avaliacdo negativa mais frequente, com 33,7% dos trabalhadores
respondendo como “ruim/razoavel”’. A avaliagdo geral sobre seguranca do paciente
mostrou que 35,7% dos trabalhadores consideraram-na “muito boa/excelente”,
contra apenas 18,4% que avaliaram com “ruim/razoavel”’. Destaque para a avaliagédo
global desta secao, na qual 79,0% das respostas foram atribuidas de forma positiva,

classificando-a como uma secao avaliada positivamente pelos trabalhadores.
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Figura 6. Distribuicdo das respostas dos trabalhadores segundo comunicacao e acompanhamento do paciente (Secao D), Atengéo Primaria a
Saulde, Londrina, PR, 2017.
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Negativas (-):10-A equipe acredita que seus erros possam ser usados contra si (N=460); 11-Neste servico é dificil expressar opinides diferentes (N=513);
12-A equipe tem receio de perguntar quando algo ndo parece correto (N=516).

Positivas (+): 1-Acompanha pacientes que precisam de monitoramento (N=519); 2-Pacientes sdo avisados quando precisam agendar consulta de cuidados
preventivos ou de rotina (N=530); 3-Discute-se maneiras de evitar que erros acontecam novamente (N=527); 4-E registrada a maneira como pacientes
cronicos seguem o plano de tratamento (N=475); 5-A equipe fala abertamente sobre problemas (N=515); 6-Médicos sdo abertos para ideias de outros
profissionais sobre como melhorar processo de trabalho (N=511); 7-A equipe é incentivada a expressar outros pontos de vista (N=533); 8-Faz
acompanhamento. quando n&do recebe um relatdrio esperado de outro servico (N=429); 9-Funcionarios estdo dispostos a relatar erros que observam

(N=511).
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Figura 7. Distribuicdo das respostas dos trabalhadores segundo servi¢co de saude de atuagéo (Sec¢éo F), Atencdo Priméaria & Saude, Londrina,
PR, 2017.
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Negativas (-): 5-Da-se mais importancia a quantidade de atividades realizadas do que a qualidade (N=474); 6-Neste servico acontecem erros mais
frequentemente do que deveria (N=469); 7-E apenas por acaso que ndo acontecem mais erros que afetam aos pacientes (N=454).

Positivas (+): 1-Quando h& problema no servigo é avaliado se hd necessidade de alguma mudanca (N=479); 2-Apés realizar-se mudanc¢as para melhorar o
processo de trabalho avalia-se se estas funcionam (N=468); 3-Processos de trabalho sdo adequados para prevenir erros que poderiam afetar aos pacientes
(N=471); 4-E eficiente em modificar processos de trabalho para prevenir a repeticdo de problemas (N=465).
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Figura 8. Distribuicdo das respostas dos trabalhadores segundo avaliagdo global da qualidade do cuidado (Secdo G), Atencdo Primaria a
Saulde, Londrina, PR, 2017.
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De acordo com a figura 9, a qual apresenta aspectos referentes a
gestéao, respondida pelos trabalhadores que ndo tém cargo de coordenacédo (n=429),
o maior percentual de respostas “concordo totalmente/parcialmente” foi referente a
situacdo negativa “ndo ha investimento de recursos suficientes para melhorar a
qualidade do cuidado” (66,5%). Ainda merece destaque que 30,0% dos
trabalhadores responderam que concordam totalmente/parcialmente com o fato de
que os coordenadores/gestores das USF “ignoram erros que se repetem no cuidado
ao paciente”. O total de respostas dadas de forma positiva a secdo que diz respeito
ao apoio de gestores no processo de trabalho representou 38,4%, classificando a

secao com uma avaliacao negativa dos trabalhadores.
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Figura 9. Distribuicdo das respostas dos trabalhadores segundo apoio dos gestores na cultura seguranga do paciente (Se¢édo E), Atencéo
Primaria a Saude, Londrina, PR, 2017.
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Negativas (-):2-Nao hé investimento de recursos suficientes para melhorar qualidade do cuidado (N=463); 3-Frequentemente tomam decisdes baseados no
gue é melhor para o servigo e ndo para o paciente (N=456); 4-lgnoram erros que se repetem no cuidado ao paciente (N=454).

Positiva (+):1-Priorizam a melhoria dos processos de atendimento aos pacientes (N=462);
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A partir da andlise da proporcdo de respostas positivas, neutras e
negativas relacionadas as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos
respondentes da pesquisa, destaca-se que os trabalhadores com idade inferior a 25
anos, agentes comunitarios de saude, trabalhadores que ndo possuiam outro
vinculo empregaticio e das regides leste e sul atribuiram avaliagcdo geral mais
negativa que os demais a sec¢ao que trata do processo de trabalho no servico de
saude (Tabela 5).

Com relacédo ao processo de comunicacdo e acompanhamento dos
pacientes (Tabela 6), observou-se que os técnicos de enfermagem, os agentes
comunitarios de saude e os trabalhadores com menos tempo de atuacdo na USF
apresentaram maior frequéncia de avaliagdo negativa quanto a estes aspectos. De
acordo com a tabela 7, os agentes comunitarios de saude, técnicos de enfermagem
e aqueles com menos de trés anos atuando na USF apresentaram avaliacdo mais

negativa que os demais sobre o servigo de saude em que atuam.

Na avaliacdo geral sobre seguranca do paciente e qualidade de
atendimento (Tabela 8), os trabalhadores com maior carga horéria semanal de
trabalho e que atuavam em USF da regido leste apresentaram maior percentual de
avaliacdo negativa desta secdo. Conforme observado na tabela 9, a qual apresenta
a avaliacéo dos trabalhadores acerca do apoio de gestores no processo de trabalho,
verificou-se que trabalhadores do sexo masculino avaliaram mais negativamente

este processo.
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Tabela 5. Distribuicdo das respostas (positivas, negativas e neutras) sobre processo de
trabalho no servico de saude segundo variaveis sociodemograficas e profissionais, Atencéo

Priméria a Saude, Londrina, PR, 2017.

Variaveis Positivas Neutras Negativas  Valor
n (%) n (%) n (%) de p
Faixa etaria <0,001
Até 25 anos 0 (0) 7(41,2) 10 (58,8)
De 26 a 50 anos 31 (7,7) 171 (42,5) 200 (49,8)
De 51 a 66 anos 19 (17,4) 60 (55) 30 (27,5)
Sexo
Feminino 41 (8,9) 215 (46,8) 203 (44,2) 0,349
Masculino 10 (11,4) 34 (38,6) 44 (50)
Escolaridade
Ensino médio ou menos 22 (9,8) 104 (46,2) 99 (44) 0,497
Ensino superior incompleto 3 (5) 24 (40) 33 (55)
Ensino superior completo 27 (10,3) 121 (46) 115 (43,7)
Capacitacdo em seguranca do paciente 0,520
Sim 14 (12) 54 (46,2) 49 (41,9)
N&o 38 (8,8) 196 (45,4) 198 (45,8)
Outro vinculo empregaticio 0,039
Sim 10 (11,4) 49 (55,7) 29 (33)
Nao 41 (9) 197 (43,3) 217 (47,7)
Tempo de trabalho na USF em anos 0,025
Menos de 3 anos 13 (7,7) 64 (38,1) 91 (54,2)
De 3 a menos de 6 anos 15 (11,8) 55 (43,3) 57 (44,9)
De 6 a menos de 11 anos 4 (6,3) 28 (44,4) 31 (49,2)
Ha 11 anos ou mais 17 (10,2) 91 (54,8) 58 (34,9)
Carga horaria semanal no servico 0,286
24 horas ou menos 22 (41,5) 23 (43,4) 8 (15,1)
De 25 - 32 horas 7(4,9) 64 (45,1) 71 (50)
De 33 — 40 horas 32 (10,9) 135 (45,9) 127 (43,2)
41 horas ou mais 25,9 15 (44,1) 17 (50)
Funcéo 0,007
Técnico de enfermagem 16 (8,7) 79 (42,9) 89 (48,4)
Agente Comunitario de Saude 10 (6,8) 58 (39,2) 80 (54,1)
Enfermeiro 6 (13,3) 29 (64,4) 10 (22,2)
Enfermeiro Coordenador 2 (14,3) 12 (85,7) 0 (0)
Médico 4 (14,3) 13 (46,4) 11 (39,3)
Cirurgido-dentista 4(12,9) 16 (51,6) 11 (35,5)
Auxiliar administrativo 2 (6,9) 9 (31) 18 (6,2)
Auxiliar de odontologia 3(8,8) 18 (52,9) 13 (38,2)
Funcéo nao identificada 1(7,7) 6 (46,2) 6 (46,2)
Regiéo 0,008
Leste 15 (11,8) 44 (34,6) 68 (53,5)
Sul 11 (10,7) 38 (36,9) 54 (52,4)
Central 10 (12) 40 (48,2) 33 (39,8)
Norte 9(5,8) 90 (58,1) 56 (36,1)
Oeste 7 (8,6) 38 (46,9) 36 (44,4)
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Tabela 6. Distribuicdo das respostas (positivas, negativas e neutras) sobre comunicacéo e
acompanhamento do paciente segundo variaveis sociodemograficas e profissionais,
Atencao Primaria a Saude, Londrina, PR, 2017.

Variaveis Positivas Neutras Negativas  Valor de
n (%) n (%) n (%) p
Faixa etaria 0,135
Até 25 anos 8 (47,1) 3(17,6) 6 (35,3)
De 26 a 50 anos 164 (41) 105 (26,2) 131 (32,8)
De 51 a 66 anos 54 (50) 32 (29,6) 22 (20,4)
Sexo 0,518
Feminino 194 (42,5) 124 (27,2) 138 (30,3)
Masculino 43 (48,9) 20 (22,7) 25 (28,4)
Escolaridade 0,281
Ensino médio ou menos 99 (44,4) 61 (27,4) 63 (28,3)
Ensino superior incompleto 20 (33,3) 15 (25) 25 (41,7)
Ensino superior completo 120 (45,8) 67 (25,6) 75 (28,6)
Capacitacdo em seguranca do paciente 0,569
Sim 54 (46,6) 32 (27,6) 30 (25,9)
Nao 185 (43) 112 (26) 133 (30,9)
Outro vinculo empregaticio 0,417
Sim 44 (50) 21 (23,9) 23 (26,1)
Nao 192 (42,4) 122 (26,9) 139 (30,7)
Tempo de trabalho na USF em anos 0,015
Menos de 3 anos 75 (44,6) 32 (19) 61 (36,3)
De 3 a menos de 6 anos 48 (37,8) 38 (29,9) 41 (32,3)
De 6 a menos de 11 anos 22 (34,9) 17 (27) 24 (38,1)
Héa 11 anos ou mais 82 (49,7) 48 (29,1) 35(21,2)
Carga horaria semanal no servico 0,562
24 horas ou menos 27 (50,9) 13 (24,5) 13 (24,5)
De 25 — 32 horas 55 (38,7) 35 (24,6) 52 (36,6)
De 33 — 40 horas 131 (44,7) 76 (25,9) 86 (29,4)
41 horas ou mais 13 (38,2) 11 (32,4) 10 (29,4)
Funcéo 0,003
Técnico de enfermagem 67 (36,4) 48 (26,1) 69 (37,5)
Agente Comunitario de Saude 60 (40,5) 36 (24,3) 52 (35,1)
Enfermeiro 23 (51,1) 13 (28,9) 9 (20)
Enfermeiro Coordenador 11 (78,6) 3(21,4) 0 (0)
Médico 16 (59,3) 7 (25,9) 4 (14,8)
Cirurgido-dentista 18 (58,1) 11 (35,5) 2 (6,5)
Auxiliar administrativo 11 (37,9) 5(17,2) 13 (44,8)
Auxiliar de odontologia 17 (50) 10 (29,4) 7 (20,6)
Funcéo néo identificada 4 (30,8) 3(23,1) 6 (46,2)
Regido 0,390
Leste 58 (45,7) 33 (26) 36 (28,3)
Sul 37 (37) 22 (22) 41 (41)
Central 40 (48,2) 20 (24,1) 23 (27,7)
Norte 67 (43,2) 46 (29,7) 42 (27,1)
Oeste 37 (45,7) 23 (28,4) 21 (25,9)
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Tabela 7. Distribuicdo das respostas (positivas, negativas e neutras) sobre servico de saude
de atuacao segundo variaveis sociodemograficas e profissionais, Atencdo Primaria a Saude,

Londrina, PR, 2017

Positivas

Neutras

Negativas

Variaveis n (%) n (%) n (%) Valor de p
Faixa etaria 0,805
Até 25 anos 7 (50) 3(21,4) 4 (28,6)
De 26 a 50 anos 172 (47,9) 108 (30,1) 79 (22)
De 51 a 66 anos 53 (53,5) 27 (27,3) 19 (19,2)
Sexo 0,199
Feminino 208 (51,4) 111 (27,4) 86 (21,2)
Masculino 33 (41,2) 29 (36,2) 18 (22,5)
Escolaridade 0,202
Ensino médio ou menos 102 (52,3) 55 (28,2) 38 (19,5)
Ensino superior incompleto 17 (35,4) 20 (41,7) 11 (22,9)
Ensino superior completo 123 (50,6) 65 (26,7) 55 (22,6)
Capacitacdo em seguranca do paciente 0,205
Sim 58 (56,3) 29 (28,2) 16 (15,5)
Nao 185 (48,2) 111 (28,9) 88 (22,9)
Outro vinculo empregaticio 0,948
Sim 40 (50) 24 (30) 16 (20)
N&o 200 (49,9) 115 (28,7) 86 (21,4)
Tempo de trabalho na USF em anos 0,002
Menos de 3 anos 54 (37,2) 47 (32,4) 44 (30,3)
De 3 a menos de 6 anos 66 (57,4) 27 (23,5) 22 (19,1)
De 6 a menos de 11 anos 26 (45,6) 19 (33,3) 12 (21,1)
Ha 11 anos ou mais 90 (60) 38 (25,3) 22 (14,7)
Carga horaria semanal no servigo 0,699
24 horas ou menos 25 (51) 12 (24,5) 12 (24,5)
De 25 - 32 horas 63 (49,6) 42 (33,1) 22 (17,3)
De 33 — 40 horas 128 (49,8) 70 (27,2) 59 (23)
41 horas ou mais 19 (57,6) 7(21,2) 7(21,2)
Funcéo 0,002
Técnico de enfermagem 79 (49,1) 43 (26,7) 39 (24,2)
Agente Comunitario de Saude 47 (36,7) 44 (34,4) 37 (28,9)
Enfermeiro 25 (64,1) 8 (20,5) 6 (15,4)
Enfermeiro Coordenador 12 (85,7) 2 (14,3) 0 (0)
Médico 11 (39,3) 11 (39,3) 6 (21,4)
Cirurgido-dentista 21 (67,7) 8 (25,8) 2 (6,5)
Auxiliar administrativo 11 (45,8) 7 (29,2) 6 (25)
Auxiliar de odontologia 24 (75) 6 (18,8) 2 (6,2)
Funcéo ndo identificada 6 (54,5) 3 (27,3) 2 (18,2)
Regido 0,360
Leste 51 (44,7)  39(34,2) 24 (21,1)
Sul 47 (50,5) 19 (20,4) 27 (29)
Central 34 (47,9) 24 (33,8) 13 (18,3)
Norte 75 (52,1) 41 (28,5) 28 (19,4)
Oeste 36 (55,4) 17 (26,2) 12 (18,5)
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Tabela 8. Distribuicdo das respostas (positivas, negativas e neutras) sobre avaliagéo global
da qualidade do cuidado segundo variaveis sociodemograficas e profissionais, Atencao

Priméria a Saude, Londrina, PR, 2017.

Variaveis Positivas Neutras Negativas  Valor
n (%) n (%) n (%) dep

Faixa etaria 0,548
Até 25 anos 12 (70,6) 2(11,8) 3(17,6)

De 26 a 50 anos 263 (67,3) 43 (11) 85 (21,7)
De 51 a 66 anos 78 (72,2) 6 (5,6) 24 (22,2)

Sexo 0,867
Feminino 307 (68,5) 45 (10) 96 (21,4)
Masculino 60 (70,6) 7(8,2) 18 (21,2)

Escolaridade 0,187

Ensino médio ou menos 152 (69,7) 24 (11) 42 (19,3)
Ensino superior incompleto 35 (59,3) 9 (15,3) 15 (25,4)
Ensino superior completo 182 (70,8) 18 (7) 57 (22,2)

Capacitacdo em seguranca do paciente 0,537

Sim 82 (71,9) 12 (10,5) 20 (17,5)
Nao 287 (68,2) 40 (9,5) 94 (22,3)

Outro vinculo empregaticio 0,393
Sim 62 (72,9) 5(5,9) 18 (21,2)

Nao 302 (67,9) 47 (10,6) 96 (21,6)

Tempo de servico na USF em anos 0,095
Menos de 3 anos 103 (62,4) 22 (13,3) 40 (24,2)

De 3 a menos de 6 anos 90 (71,4) 8 (6,3) 28 (22,2)
De 6 a menos de 11 anos 40 (65,6) 9 (14,8) 12 (19,7)
Ha 11 anos ou mais 122 (74,8) 10 (6,1) 31 (19)

Carga horaria semanal no servico 0,029

24 horas ou menos 43 (81,1) 5(9,4) 5(9,4)
De 25 - 32 horas 91 (65,5) 9 (6,5) 39 (28,1)
De 33 — 40 horas 200 (69,4) 28 (9,7) 60 (20,8)

41 horas ou mais 21 (61,8) 7 (20,6) 6 (17,6)

Funcéo 0,112
Técnico de enfermagem 121 (67,6) 16 (8,9) 42 (23,5)

Agente Comunitario de Saude 89 (60,5) 19 (12,9) 39 (26,5)
Enfermeiro 35 (79,5) 2(4,5) 7 (15,9)
Enfermeiro Coordenador 14 (100) 0 (0) 0 (0)

Médico 21 (80,8) 2(7,7) 3(11,5)
Cirurgido-dentista 24 (77,4) 3(9,7) 4(12,9)
Auxiliar administrativo 16 (55,2) 5(17,2) 8 (27,6)
Auxiliar de odontologia 26 (78,8) 1(3) 6 (18,2)
Funcéo nao identificada 10 (76,9) 1(7,7) 2 (15,4)

Regido 0,019

Leste 80 (64,5) 9(7,3) 35 (28,2)
Sul 61 (63,5) 13 (13,5) 22 (22,9)
Central 68 (82,9) 11,2 13 (15,9)

Norte 107 (69,9) 19 (12,4) 27 (17,6)
Oeste 53 (66,2) 10 (12,5) 17 (21,2)
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Tabela 9. Distribuicdo das respostas (positivas, negativas e neutras) sobre apoio dos
gestores na cultura seguranca do paciente segundo variaveis sociodemograficas e
profissionais, Atencéo Priméria a Saude, Londrina, PR, 2017.

Variaveis Positivas  Neutras Negativas  Valor de
n (%) n (%) n (%) p
Faixa etaria 0,065
Até 25 anos 2 (11,8) 1(5,9) 14 (82,4)
De 26 a 50 anos 84 (23,7) 12(3,4) 259 (73)
De 51 a 66 anos 35 (36,8) 3(3,2) 57 (60)
Sexo 0,027
Feminino 113 (28) 15(3,7) 276 (68,3)
Masculino 12 (15,4) 1(1,3) 65 (83,3)
Escolaridade 0,476
Ensino médio ou menos 59 (29,5) 5 (2,5) 136 (68)
Ensino superior incompleto 11 (19) 3(5,2) 44 (75,9)
Ensino superior completo 57 (25,3) 8(3,6) 160 (71,1)
Capacitacdo em seguranca do paciente 0,285
Sim 30 (28,3) 1(0,9) 75 (70,8)
Nao 97 (25,7) 15 (4) 266 (70,4)
Outro vinculo empregaticio 0,894
Sim 22 (27,8) 3(3,8) 54 (68,4)
Nao 103 (25,8) 13(3,3) 283 (70,9)
Tempo de servico na USF em anos 0,872
Menos de 3 anos 42 (27,3) 7 (4,5 105 (68,2)
De 3 a menos de 6 anos 28 (25,5) 2(1,8) 80 (72,7)
De 6 a menos de 11 anos 13 (24,1) 1(1,9) 40 (74,1)
Ha 11 anos ou mais 37 (25,5) 6(4,1) 102 (70,3)
Carga horaria semanal no servico 0,165
24 horas ou menos 16 (33,3) 0 (0) 32 (66,7)
De 25 — 32 horas 26 (20,2) 7 (5,4) 96 (74,4)
De 33 — 40 horas 72 (28,1) 72,7 177 (69,1)
41 horas ou mais 5 (16,7) 2 (6,7) 23 (76,7)
Funcéo 0,629
Técnico de enfermagem 46 (28) 4(2,4) 114 (69,5)
Agente Comunitario de Salde 39 (28,9) 7 (5,2) 89 (65,9)
Enfermeiro 10 (30,3) 0 (0) 23 (69,7)
Enfermeiro Coordenador 2 (33,3) 0 (0) 4 (66,7)
Médico 8 (29,6) 1(3,7) 18 (66,7)
Cirurgido-dentista 7 (24,1) 0 (0) 22 (75,9)
Auxiliar administrativo 3(11,5) 1(3,8) 22 (84,6)
Auxiliar de odontologia 5(16,1) 2 (6,5) 24 (77,4)
Funcéo nao identificada 1(7,7) 1(7,7) 11 (84,6)
Regiéo 0,080
Leste 32 (28,6) 4 (3,6) 76 (67,9)
Sul 15 (17) 1(1,1) 72 (81,8)
Central 16 (22,9) 4 (5,7) 50 (71,4)
Norte 45 (32,4) 21,4 92 (66,2)
Oeste 19 (25,3) 5(6,7) 51 (68)
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5.2 Relacao da Seguranca do Paciente com Funcao e Regifes de Atuacéo dos

Trabalhadores

As analises com as quais se identificou a relacdo da funcdo dos
trabalhadores e regido da USF de atuacdo com a avaliacdo dos destes quanto a
cultura de seguranca do paciente estdo apresentadas nas tabelas 10 a 14. Destaca-
se que para todas estas andlises utilizou-se como variaveis de ajuste: sexo, faixa
etaria e tempo de trabalho na USF.

Na tabela 10 observa-se que profissionais técnicos de enfermagem
(RP: 1,33; IC 95%: 1,07-1,64) e que atuam na regido Norte (RP: 1,39; IC 95%: 1,10-
1,76) e Leste (RP: 1,29; IC 95%: 1,07-1,57) apresentaram maior prevaléncia de
avaliagdo negativa do processo de trabalho na USF. Em contrapartida, enfermeiros
(RP: 0,37; IC 95%: 0,21-0,66) e auxiliares administrativos (RP: 0,68; IC 95%: 0,50-
0,93) mostraram menor prevaléncia de avaliacdo negativa. A relacdo entre ser
agente comunitario de saude e avaliacdo negativa no processo de trabalho perdeu

significancia estatistica na analise ajustada.

Tabela 10. Associacéo bruta e ajustada entre avaliacdo negativa do processo de trabalho no
servico de saude e funcao e regido de atuacdo dos trabalhadores da Atencdo Primaria a
Saude, Londrina, PR, 2017.

Avaliacdo Negativa

Variavel Independente Andlise Bruta Analise ajustada
RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Funcéo
Enfermeiro 0,35 (0,20-0,62)*** 0,37 (0,21-0,66)**
Agente Comunitario de Saude 1,30 (1,08-1,57)** 1,09 (0,87-1,37)
Técnico de enfermagem 1,12 (0,92-1,35) 1,33 (1,07-1,64)**
Odontologia 1,20 (0,91-1,59) 1,16 (0,82-1,65)
Médico 1,07 (0,74-1,57) 1,19 (0,76-1,86)
Auxiliar administrativo 0,75 (0,57-0,97)* 0,68 (0,50-0,93)*

Regido
Norte 1,38 (1,12-1,70)* 1,39 (1,10-1,76)**
Sul 0,83 (0,69-0,99)* 0,88 (0,70-1,10)
Leste 1,26 (1,04-1,54)* 1,29 (1,07-1,57)**
Oeste 1,02 (0,81-1,29) 1,03 (0,79-1,35)
Central 1,10 (0,87-1,39) 1,03 (0,78-1,35)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; Ajustado por sexo, faixa etaria e tempo de servigo
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Em relacdo ao processo de comunicagcdo e acompanhamento de
pacientes, observou-se que técnicos de enfermagem (RP: 1,67; IC 95%: 1,26-2,22)
e trabalhadores atuantes em USF na regido Sul (RP: 1,44; IC 95%: 1,09-1,90)
apresentaram maiores prevaléncias de avaliagdo negativa. De forma contraria,
enfermeiros (RP: 0,48; IC 95%: 0,26-0,90) e profissionais da odontologia (RP: 0,43;
IC 95%: 0,22-0,84) apresentaram menor prevaléncia de avaliacdo negativa (Tabela
11).

Tabela 11. Associagdo bruta e ajustada entre avaliagdo negativa da comunicacdo e
acompanhamento do paciente e funcdo e regido de atuacéo dos trabalhadores da Atencédo
Priméaria & Saude, Londrina, PR, 2017.

Avaliacdo Negativa

Variavel Independente

Anédlise Bruta

Analise ajustada

RP (IC 95%)

RP (IC 95%)

Funcéo

Enfermeiro

Agente Comunitério de Saude

Técnico de enfermagem

Odontologia

Médico

Auxiliar administrativo
Regido

Norte

Sul

Leste

Oeste

Central

0,48 (0,26-0,89)*
1,26 (0,96-1,65)
1,44 (1,12-1,86)**
0,43 (0,23-0,80)*
0,48 (0,19-1,21)
1,54 (1,01-2,36)*

0,88 (0,65-1,18)
1,50 (1,13-1,98)**
0,93 (0,68-1,28)
0,85 (0,57-1,26)
0,92 (0,63-1,33)

0,48 (0,26-0,90)*
1,01 (0,74-1,38)
1,67 (1,26-2,22)**
0,43 (0,22-0,84)*
0,05 (0,18-1,10)
1,55 (1,00-2,40)

0,88 (0,66-1,18)
1,44 (1,09-1,90)**
0,95 (0,70-1,30)
0,84 (0,56-1,25)
0,93 (0,64-1,34)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; Ajustado por sexo, faixa etéria e tempo de servico

A analise de regressao relativa ao apoio de gestores demonstrou
gue os auxiliares administrativos (RP: 1,21; IC 95%: 1,01-1,44) e que atuam na
regido Sul (RP: 1,19; IC 95%: 1,06-1,34) apresentaram maior frequéncia de

respostas negativas que os demais (Tabela 12).
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Tabela 12. Associacéo bruta e ajustada entre avaliagdo negativa do apoio dos gestores na
cultura de seguranca do paciente e funcdo e regido de atuacdo dos trabalhadores da
Atencao Primaria a Saude, Londrina, PR, 2017.

Avaliacdo Negativa

Variavel Independente

Anédlise Bruta

Analise ajustada

RP (IC 95%)

RP (IC 95%)

Funcéo

Enfermeiro

Agente Comunitério de Saude

Técnico de enfermagem

Odontologia

Médico

Auxiliar administrativo
Regido

Norte

Sul

Leste

Oeste

Central

0,98 (0,79-1,22)
0,91 (0,80-1,05)
0,98 (0,87-1,11)
0,91 (0,78-1,06)
1,06 (0,81-1,39)
1,21 (1,02-1,45)*

0,92 (0,80-1,05)
1,20 (1,07-1,36)**
0,95 (0,83-1,10)
0,96 (0,81-1,13)
1,02 (0,86-1,19)

1,02 (0,82-1,26)
0,89 (0,75-1,06)
0,98 (0,86-1,12)
1,05 (0,89-1,25)
0,96 (0,74-1,25)
1,21 (1,01-1,44)*

0,92 (0,80-1,06)
1,19 (1,06-1,34)**
0,97 (0,84-1,12)
0,94 (0,79-1,12)
1,01 (0,86-1,20)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; Ajustado por sexo, faixa etéria e tempo de servico

Conforme apresentado na Tabela 13, os técnicos de enfermagem
(RP: 1,67; IC 95%: 1,14-2,45) e trabalhadores que atuam na regidao Sul do municipio
(RP: 1,49; IC 95%: 1,02-1,18) responderam de forma mais negativa sobre o servico
em que atuam. J& os profissionais da equipe de odontologia (RP: 0,31; IC 95%:
0,12-0,80) apresentaram menor frequéncia de respostas negativas que os demais
trabalhadores. A relacdo entre os agentes comunitarios de saude e a avaliacado do
processo de trabalho no servico em que atuam perdeu significancia na analise
ajustada.

Em relacdo a avaliacdo global é possivel afirmar que os
trabalhadores que atuam na regido leste do municipio de Londrina atribuiram
avaliagbes mais negativas (RP: 1,53; IC 95%: 1,08-2,17) quando comparados aos
trabalhadores que atuam nas demais regides (Tabela 14).
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Tabela 13. Associagdo bruta e ajustada entre avaliagdo negativa do servico de saude de
atuacao e funcdo e regido de atuacdo dos trabalhadores da Atencdo Primaria a Saude,
Londrina, PR, 2017.

Avaliacdo Negativa
Analise Bruta Analise ajustada
RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Variavel Independente

Funcéo
Enfermeiro 0,50 (0,23-1,09)
Agente Comunitario de Saude 1,55 (1,09-2,19)*
Técnico de enfermagem 1,21 (0,86-1,72)

0,49 (0,22-1,12)
1,12 (0,77-1,63)
1,67 (1,14-2,45)*

Odontologia 0,27 (0,10-0,71)** 0,31 (0,12-0,80)*
Médico 0,99 (0,48-2,07) 0,96 (0,46-1,98)
Auxiliar administrativo 1,18 (0,58-2,41) 1,30 (0,64-2,65)
Regido
Norte 0,88 (0,60-1,29) 0,83 (0,55-1,24)
Sul 1,49 (1,02-2,16)* 1,49 (1,02-2,18)*
Leste 0,98 (0,65-1,47) 1,03 (0,69-1,55)
Oeste 0,85 (0,49-1,46) 0,77 (0,42-1,40)
Central 0,84 (0,50-1,41) 0,91 (0,55-1,52)

*p<0,05; *p<0,01; **p<0,001; Ajustado por sexo, faixa etaria e tempo de servigco

Tabela 14. Associacdo bruta e ajustada entre avaliagdo negativa da avaliacdo geral da
gualidade do cuidado e fungéo e regido de atuacao dos trabalhadores da Atencéo Primaria a
Saude, Londrina, PR, 2017.

Avaliacdo Negativa
Analise Bruta Analise ajustada
RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Variavel Independente

Funcéo

Enfermeiro
Agente Comunitério de Saude
Técnico de enfermagem

0,54 (0,26-1,10)
1,37 (0,98-1,92)
1,16 (0,83-1,62)

0,52 (0,25-1,06)
1,31 (0,87-1,95)
1,29 (0,89-1,85)

Odontologia 0,71 (0,39-1,28) 0,72 (0,39-1,34)
Médico 0,53 (0,18-1,55) 0,51 (1,72-1,50)
Auxiliar administrativo 1,32 (0,71-2,43) 1,39 (0,73-2,63)
Regido
Norte 0,77 (0,52-1,14) 0,82 (0,55-1,22)
Sul 1,09 (0,73-1,65) 0,96 (0,62-1,49)
Leste 1,47 (1,04-2,07)* 1,53 (1,08-2,17)*
Oeste 1,00 (0,63-1,57) 0,96 (0,60-1,54)
Central 0,71 (0,42-1,20) 0,74 (0,44-1,25)

*p<0,05; **p<0,01; **p<0,001; Ajustado por sexo, faixa etéria e tempo de servi¢co
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6 DISCUSSAO

Quanto aos resultados apresentados, destaca-se que 0S
trabalhadores da atencéo primaria a saude de Londrina caracterizam as USF como
organizadas e o relacionamento interprofissional como positivo, demonstrando
insatisfacdo apenas com o apoio dos coordenadores ao servi¢o. Foram ressaltadas
falhas de estrutura, como paciente ndo ter acesso a uma consulta em até 48 horas
para uma situagdo grave, e um quantitativo insuficiente de profissionais para o
atendimento em saude.

Foram identificados, ainda, problemas no processo de trabalho,
como a néo disponibilizacdo de prontuarios quando necessarios, problemas na troca
de informacdes com centros de imagem e laboratérios, e medo de que 0s erros
cometidos sejam usados contra eles préprios. Foram caracterizados como positivos
0 acompanhamento de pacientes que precisam de monitoramento, a implementagcao
de mudancas necessarias e a prevencdo de erros. A seguranca do paciente e
gualidade, de forma ampla, obteve avaliacédo positiva dos trabalhadores em saude.
No que diz respeito a comunicacdo e acompanhamento dos pacientes, ao processo
de trabalho, e as caracteristicas do servico de saude, obteve-se avalicdo geral
predominantemente neutra.

Identificou-se que os profissionais técnicos de enfermagem
apresentaram maior prevaléncia de avalicbes negativas quanto ao processo de
trabalho, comunicacdo e acompanhamento e aspectos quanto ao servico de
atuacdo. Além disso, identificou-se que trabalhadores que atuam na regido sul do
municipio avaliaram o processo de trabalho, comunicacdo e acompanhamento, e

apoio de gestores de forma mais negativa.

6.1 Caracterizacao e Avaliacao da Seguranca do Paciente

Apesar de ter-se identificado uma percepcdo majoritariamente
negativa quanto aos processos de trabalho, os servicos de atencdo primaria de
Londrina, de acordo com o apontamento dos trabalhadores, tém um nivel de
organizagdo aceitavel (75,6% assinalaram respostas positivas) e o relacionamento
dos demais profissionais com os médicos é percebido de forma positiva (84,1%).

Para que haja trabalho em equipe, é essencial a boa interacdo entre os sujeitos que



69

a compdem, o que facilita a discussdo de casos, identificagcdo e compartilhamento
de situacdes de risco e até mesmo desenvolvimento conjunto de estratégias
preventivas dos eventos adversos (NAVARRO; GUIMARAES; GARANHANI 2013).
Em concordancia com um estudo nacional sobre a percepcédo da seguranca do
paciente por médicos e enfermeiros atuantes em unidades urbanas da atencéo
basica de 13 municipios do Rio de Janeiro, o relacionamento interprofissional ndo é
percebido neste estudo como algo negativo no servico (MARCHON; MENDES;
PAVAO, 2015).

O processo de trabalho, que inclui procedimentos, técnicas, relacdes
interpessoais com os trabalhadores, gestores do servico, trabalhadores de outros
servicos e com o paciente esta diretamente relacionado aos resultados esperados
da assisténcia de saude (DONABEDIAN, 1988). Quanto aos achados negativos do
processo de trabalho, sugere-se a sobrecarga dos trabalhadores como possivel fator
causal da situacdo sinalizada pelos respondentes como comum, sendo esta a
indisponibilidade do prontuario/registro do paciente quando necessario; o que pode
ser resultante de falha do profissionail encarregado da organizacdo e
disponibilizagdo dos prontuarios. O fato de o prontuario do paciente estar
indisponivel no momento do atendimento pode dificultar o atendimento integral ao
paciente, tendo em vista que as Unicas informacdes disponiveis a assisténcia serao
aguelas coletadas no momento da consulta.

Além disso, é fator que pode comprometer a longitudinalidade do
cuidado, um dos atributos essenciais da APS (UNA-SUS, 2016). Com a auséncia de
dados anteriores, ou mesmo a anotacao dos dados coletados em material a parte do
prontuario do paciente, o que pode levar a perda desses dados, a continuidade a
assisténcia seria fragilizada. Logo, se esse paciente for encaminhado a outros niveis
de atencéo, ou ainda, se retornar a USF com outras queixas, 0 acompanhamento e
o atendimento integral ao mesmo podera ser prejudicado.

Destaca-se que o profissional responsavel pela organizacdo e
disponibilizacdo dos prontuarios ndo € o unico responsavel por esse tipo de falha,
mas, além da sobrecarga deste profissional, podem existir diversos fatores
desencadeadores do erro (PAINE et al., 2004). Estudo realizado com gerentes de
enfermagem em hospitais publicos das cinco regifes do pais pontuou a saude
emocional prejudicada dos trabalhadores de saude como um fator contribuinte para

falhas, reforgcando que esta influencia diretamente na assisténcia segura ao paciente
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(BAPTISTA et al., 2015). Aspectos emocionais e de sobrecarga dos trabalhadores
podem facilitar o esquecimento e ndo cumprimento de funcdes, ainda que estas
sejam parte da rotina dos mesmos.

No que diz respeito a estrutura, no presente estudo identificou-se
gue situacdes como falta ou atraso da realizacdo de exames e 0 paciente néo ter
acesso a uma consulta em até 48 horas para uma situacdo grave foram avaliadas
pelos trabalhadores de forma negativa. Aléem disso, mais de 79% dos trabalhadores
entendem que h& numero insuficiente de trabalhadores para demanda dos
pacientes. Estes achados vao ao encontro dos estudos internacionais sobre o tema
na atencdo primaria (RUIZ-SANCHEZ et al., 2013; DAKER-WHITE et al., 2015), e
condizem com a conhecida realidade brasileira de baixo investimento na atencdo
primaria a saude (BATALHA, 2017). A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
defende a articulagdo de municipios, estados e distrito federal como suporte para as
microrregulagcdes de consultas com especialidades, da realizacdo de exames
solicitados nas unidades basicas de saude, visando assim fortalecer a resolutividade
deste nivel de atencédo. A partir da PNAB, a atencdo primaria a saude encontra
possiblidades de aumentar a resolutividade quanto a realizacdo de exames, a
depender da realidade politica e financeira da regido (BRASIL, 2017b).

Quanto a qualidade de atendimento atrelada ao quantitativo de
profissionais, a nova PNAB (2017) permite que haja uma conformacéo das equipes
de salde da atencdo primaria ndo incluindo agentes comunitarios de saude (ACS)
como categoria integrante da composicdo minima do quadro de profissionais,
gerando, assim, a possibilidade da existéncia de unidades que ndo possuam esta
categoria profissional (BRASIL, 2017b). A auséncia os ACS na equipe de saude
coloca em risco tanto a alcancabilidade das unidades para com os moradores de
suas areas de abrangéncia, além de comprometer o acompanhamento e
atendimento qualificado e baseado nas reais condicdes de vida da populagéo
adscrita. Logo, esta situacdo pode refletir em menor capacidade de atendimento, e
reducdo da qualidade de assisténcia, com sobrecarga dos profissionais presentes.
Em concordéancia, afirma Donabedian (1988) que questdes de estrutura, como falta
de profissionais, materiais, e impossibilidade de procedimentos, interferem
diretamente no processo de trabalho e, consequentemente nos resultados da

assisténcia.
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Diferente de outros estudos brasileiros e internacionais sobre
seguranca do paciente na atencdo primaria, problemas com medicac¢des ndo foram
identificados pelos trabalhadores como algo frequente. No entanto, o questionario
nao aborda sobre eventos adversos ou administragdo incorreta de medicacoes,
ocorréncias que geralmente sdo pontuadas na literatura como situacoes frequentes
(MARCHON; MENDES; PAVAO, 2015; CORBELLINI et al, 2011; ANEL-
RODRIGUEZ; CAMBERO-SERRANO; IRURZU-ZUAZABAL, 2015; GEHRING et al.,
2012; HEYWORTH et al., 2013; RUIZ-SANCHEZ et al., 2013).

No que diz respeito aos problemas de trocas de informac¢cbes com
instituicdes, aquelas que oferecem exames de imagem e laboratério sdo as que
mais causam problemas de acordo com os trabalhadores da atencdo primaria do
municipio. Estudos internacionais confirmam este achado, evidenciando que os
problemas da atencdo priméaria com servicos de exames laboratoriais e demais
exames sao frequentes (DAKER-WHITE et al., 2015; RUIZ-SANCHEZ et al., 2013).
Como a atencao primaria do municipio de Londrina conta com acesso eletrénico aos
resultados de exames, infere-se que os problemas de troca de informacdes com
essas instituicbes sao originados a partir de atraso ou erros na digitacdo dos
resultados.

Para serem alcancadas a boa comunicacdo e cooperatividade entre
servicos € imprescindivel que as tecnologias leves, que sdo produzidas pelos
individuos que se relacionam, como o didlogo horizontalizado, a compreensao e a
empatia, sejam fortalecidas (MERHY; FEUERWERKER, 2009). Ainda que né&o
solucionem todos os problemas com as instituicbes que ofertam exames
laboratoriais e de imagem, € uma ferramenta sem custos que esta ao alcance de
todas as instituicbes da atencao primaria a saude.

Na secado de comunicagcdo e acompanhamento, 0 presente estudo
identificou que mais da metade dos trabalhadores tem medo de que seus erros
possam ser usados contra eles proprios, tornando-se claro que ha o que ser
aperfeicoado neste sentido. O medo neste caso pode ser resultado de relagbes de
poder em que o individuo que esta no alto da hierarquia utiliza-se demasiadamente
de sua autoridade para fazer valer as regras de trabalho, sendo por vezes grosseiro
ou até mesmo propondo puni¢des aqueles que as descumprirem. Esta atitude do

lider/gestor dificulta a sua comunicacdo com os demais trabalhadores, causando
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receio de compartilhar-se situagBes de erros, ou que gerem duvidas, para que nao
lhes sejam atribuidas culpa ou puni¢cées (CORBELLINI et al., 2011).

De acordo com estudo realizado com auxiliares e técnicos de
enfermagem de um hospital universitario em Porto Alegre, RS, a baixa comunicacao
de eventos adversos nas instituicdbes de saude pode ocorrer devido ao medo de
punicdes, como perda do emprego e adverténcias (CORBELLINI et al., 2011). A
conduta punitiva frente a comunicacéo ou diagnostico de erros perpassa 0 processo
de trabalho da maioria das instituicbes de saude, ainda que idealizem uma cultura
nao punitiva. Talvez a substituicdo de ameacas de adverténcias e “‘chamadas de
atencao” frente a erros por um aumento da educacédo permanente e do estimulo a
cooperatividade entre profissionais quanto as praticas seguras reduza o medo de
comunicar erros, e, ainda, a autopunicdo dos funcionarios que os cometem (SILVA
et al., 2016; NERI et al., 2006).

A diminuicdo do medo da punicdo frente & comunicacdo do erro
cometido pode ser estimulada a partir da utilizacdo dos erros ocorridos como objetos
de estudo e facilitadores para a educacdo permanente, visando a prevencao de
novos erros. De acordo com a Politica Nacional de Educacdo Permanente (2009), é
importante que a mudanca de préaticas do trabalho em saldde seja proveniente nao
somente do estudo das habilidades praticas exercidas de forma correta ou incorreta,
mas da andlise da situacdo que proporcionou 0 uso dessas habilidades e do
entorno, ou seja, do contexto em que ocorreu a pratica profissional correta ou
incorreta. Logo, identifica-se a importancia da utilizacdo do erro como elemento
importante de aprendizado a equipe em substituicdo a cultura punitiva, sem atribuir
culpa ao profissional que cometeu e notificou o erro (BRASIL, 2009).

Falhas na comunicacdo também foram consideradas como fatores
contribuintes para a reducdo da seguranga dos pacientes e qualidade do cuidado
prestado, e ainda, intensificadoras das consequéncias dos erros em estudos
internacionais e nacionais (SILVA, 2017; DAKER-WHITE et al., 2015; DOWELL et
al., 2005; MARCHON; MENDES; PAVAOQ, 2015; PAESE; DAL SASSO, 2013). A boa
comunicacao requerida pelos profissionais e pacientes em qualquer instituicdo de
saude se inicia a partir de atitudes de empatia. De acordo com Watson (2014), o
cuidado em saude ndo se resume somente na aplicagdo do saber técnico, mas
aliado a este saber é vital que haja o exercicio da bondade, equanimidade,

compreensao de valores e crencas do outro, e que haja 0 apoio aos sentimentos do
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individuo. E importante que em qualquer relac&o transpessoal haja incentivo para o
autoconhecimento e que se promova um ambiente que proporcione restauracao
fisica, emocional e espiritual. Ao serem construidas relacdes fundamentadas nesta
teoria humanistica, a valorizagdo do profissional pelo paciente se torna mais
frequente, aumentando-se o vinculo e a confianca, assim também ocorre na relacao
entre os trabalhadores. Como consequéncia ainda, a comunicacdo se torna mais
saudavel e se encontra em crescente valorizacdo, aumentando-se o investimento de
tempo e investimento pessoal na escuta dos trabalhadores e dos pacientes, e
proporcionando um cuidado a saude mais completo, qualificado e seguro (WATSON,
2014).

Dentre os levantamentos positivos deste estudo, destacam-se trés
aspectos: o acompanhamento de pacientes que precisam de monitoramento tem
sido frequente na atengdo primaria, os problemas sédo avaliados e implementadas
mudancas necessarias, e erros sao prevenidos (87,5%, 88,9% e 83,0% dos
trabalhadores responderam que ocorre quase sempre ou sempre, respectivamente).
Entende-se, entdo, que essas atitudes da equipe relacionadas a qualidade do
atendimento, a prevencao de erros e aos danos aos pacientes sao percebidas de
forma positiva.

Esses aspectos positivos reforcam que, apesar dos desafios
encontrados na implantacdo da cultura de seguranca do paciente, ha um grau de
satisfacdo dos trabalhadores para com a atencdo primaria a saude, esta satisfacao
demonstra envolvimento com o processo de trabalho, o que é importante para a
construcdo de uma assisténcia de qualidade. Como afirma Campos (1997), ndo
existem técnicas de gestdo que modifiquem resultados, por exemplo, se no campo
da arte um pintor ndo tiver prazer por imagens, ou ainda, um escritor ndo demonstrar
interesse pelas palavras, da mesma forma, se um sanitarista for indisposto a
enfrentar problemas e a envolver-se para superar indicadores negativos da saude,
dificilmente serdo alcancados bons resultados.

A avaliacdo geral de qualidade e seguranca foi avaliada
positivamente pelos trabalhadores da atencéo priméria. A pontualidade (esperas e
atrasos pontencialmente prejudiciais) foi a pior avaliada nesta se¢édo. Sabe-se que a
atencdo primaria a saude vivencia dia a dia o “estrangulamento” de agendas, pois
ainda ha hegemonia da l6gica da produtividade, em que quanto mais individuos séo

atendidos, mais qualificada a USF se apresentara, tendo direito a maiores incentivos
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financeiros. Na rotina das USF do municipio também predomina a assisténcia a
saude centrada no profissionail médico e o modelo curativo do cuidado, o que
aumenta as filas de espera por atendimento médico. Em virtude disto, podem ser
frequentes os atrasos no atendimento. E importante que as equipes, além de
guestionarem-se sobre este modelo de atencgéo vigente, visando identificar pontos
contribuintes para a reproducdo do mesmo, direcionem maiores esforcos a
formulacdo de estratégias para minimizar tais problemas. Entre estas estratégias,
destaca-se a sensivel e sincera troca de informacdes entre os trabalhadores que
revele os principais fatores impulsionadores e interesses, sejam politicos ou nao,
gue estdo por tras do atual modelo (MERHY; CHAKKOUR, 1997).

Destaca-se ainda que os modelos curativo e centrado no profissional
médico ndo sdo modelos simplesmente postos pelos gestores da USF ou gestores
municipais, mas podem ser resultantes da propria demanda da populagéo. Portanto,
0 que a populacdo busca e identifica como necessidade de salude pode ser a
demanda mais urgente que ela apresenta, como realizacdo de exames e consultas
médicas imediatas, mas pode nao traduzir e esgotar todas as necessidades de
saude que esse individuo carrega consigo. Torna-se, assim, imprescindivel uma
escuta qualificada em substituicdo ao imediatismo para solucionar de forma rapida o
caso ou situacao de saude do paciente, ja que essas necessidades ndo verbalizadas
imediatamente poderdo vir a tona a partir do estabelecimento do vinculo e da pratica
de empatia entre profissional e paciente (CECILIO, 2000). Com isso, espera-se que
se torne possivel a modificacdo desta logica e a consequente assisténcia a saude de
maneira mais ética e direcionada ao objetivo maior de buscar a melhoria da saude
do individuo e coletividade.

A secdo avaliada de forma mais negativa foi a que aborda atitudes
do gestor/coordenador do servigo (apenas 38,4% de respostas positivas), indo ao
encontro de achados de estudos internacionais e nacionais, (ANEL-RODRIGUEZ et
al., 2015; PAESE; DAL SASO, 2013; MARCHON, 2014). Essa situacdo serve de
alerta para a necessidade de aproximacao do gestor com os demais trabalhadores e
participacdo daquele em processos de trabalho, visando a constru¢cdo em conjunto
do conhecimento necessario para melhorias no atendimento a salde. Desta forma, é
importante que haja planejamento de estratégias baseado em teorias cientificas,

mas que ndo sejam ignoradas as experiéncias praticas dos trabalhadores, que se
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mostram como importante ferramenta para a prevencao de erros e da significado as
acOes de saude (DONABEDIAN, 1988; PORTELA et al., 2016).

Merhy e Franco (2009) atribuem ao trabalho em saude o sentido de
ser um “trabalho vivo em ato”, por ser produzido e consumido no momento do
encontro de profissionais com profissionais e profissionais com pacientes, tendo
conhecimento de que cada individuo busca a instituicdo de saude com uma
necessidade diferente e desconhecida pelos profissionais. Isto posto, € importante
gue haja a horizontalidade e abertura suficiente no relacionamento interprofissional,
a se iniciar na relacdo do gestor com demais trabalhadores (MERHY; FRANCO,
20009).

A abertura para discussao de casos de forma horizontal mediante a
pratica de projetos terapéuticos singulares é defendida por Feuerwerker (2014), que
reconhece a complexidade da gestdo do cuidado. Ao mesmo tempo, explicita-se a
discusséo coletiva como potente ferramenta para a identificacdo de problemas, além
de que esta fortalece o vinculo entre trabalhadores da equipe e com o gestor local,
ja que € necessaria a participacdo de profissionais de representantes do maximo de
categorias possivel e primordial a presenca do gestor (FEUERWERKER, 2014).

Entende-se que para que haja mais eficiéncia na solucdo e
prevencdo de erros, é necessario que o0 profissional ndo seja diretamente
responsabilizado, mas que haja a compreensao de que 0 erro somente acontece
devido a um sistema falho e a um processo de trabalho que ndo apresenta barreiras
eficientes para evitarem os erros (REASON, 2000; NERI et al., 2006). A
manutencdo da cultura punitiva inviabiliza a percep¢cdo da origem dos erros,
descobrindo-se assim somente a “ponta do iceberg” e ndo os fatores causais. Logo,
torna-se dificil a criacdo de estratégias de prevencao de incidentes e possiveis
eventos adversos.

Quanto ao processo de trabalho e comunicacdo e acompanhamento,
percebeu-se, por meio desta pesquisa, que grande parte das respostas também
foram negativas. Uma das propostas para a melhoria da comunicacéo e processo de
trabalho nas instituicdes de saude é a implantacdo de instrumentos de notificacao
gue sao Uteis ndo somente para contabilizar eventos adversos, mas para que 0
gestor entenda o que tém ocorrido no servigo, tendo subsidios para tracar
estratégias de melhoria. Segundo Paiva, Paiva e Berti (2010), a falha na

comunicacao esta entre os principais fatores causais, tanto de eventos adversos
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guanto de ocorréncias administrativas. Assim, instrumentos de notificagdo requerem
informacdes detalhadas dos eventos adversos, como a possivel causa ou origem do
erro, dentre outros fatores contribuintes e caracterizadores deste, por isso podem
promover um maior e fidedigno conhecimento de falhas e auxiliar na qualificagéo do
processo de trabalho (PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010).

Em estudo qualitativo realizado em Santa Catarina com enfermeiros
de um hospital de ensino e estudantes dos dois ultimos anos de enfermagem, foi
identificado que estes tiveram facilidade em apresentar estratégias de prevencédo
e/ou solugcdo de erros e quase erros apos diagnosticarem situagfes de risco que
eles mesmos haviam proporcionado, ou que ndo haviam proporcionado, mas que
eram consentidas pelos mesmos. Assim, a inclusdo dos profissionais no diagnéstico
de erros e de situagdes de perigo para a assisténcia a saude, e no planejamento de
estratégias gerou resultados satisfatorios (RADUENZ et al., 2010). Essa estratégia
proporcionaria menor exposicdo dos paciente as situacfes de risco para eventos
adversos, e maior identificacdo dos erros ocorrentes.

De acordo com estudo realizado com profissionais da atencao
primaria a salde de Florian6polis-SC, condicbes de trabalho, comunicacdo e
geréncia dos centros de saude apresentaram relacdo com a cultura de seguranca do
paciente nessas unidades (PAESE; DAL SASSO, 2013), sugerindo que investir em
estratégias de melhorias para estas areas, as quais no presente estudo
apresentaram aspectos a serem trabalhados, auxiliaria no aperfeicoamento da
cultura de seguranca do paciente.

Segundo Portela et al. (2016), para se obterem mudancas que visam
a melhoria do cuidado em saude é necessario 0 embasamento teorico na literatura
corrente. Os autores detalham diversas teorias que auxiliam na melhoria do cuidado,
dentre elas, encontram-se teorias da comunicagao, sobre trabalho em equipe, sobre
o aprendizado e sobre lideranca. Estas teorias vém ao encontro das necessidades
de mudanca identificadas através das respostas negativas dos trabalhadores sobre
0 processo de trabalho em saude neste estudo e em grande parte dos estudos ja
publicados (DAKER-WHITE et al.,, 2015; DOWELL et al., 2005; MARCHON;
MENDES; PAVAO, 2015).

Quanto a busca por bons resultados de saude, Donabedian (1988)
discorre sobre a qualidade do cuidado a saude baseando-se em trés dimensdes do

cuidado: estrutura, processo e resultados. Em suas obras afirma que estas
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dimensdes estdo interligadas entre si, sendo assim, falhas na estrutura podem
contribuir para erros no processo de trabalho, o processo, por sua vez, contribui para
resultados do cuidado em saulde, que se caracterizam em fator importante para a
avalicdo da qualidade, tendo em vista que bons resultados sdo 0s principais
objetivos da assisténcia & saude. No entanto, entende-se que a avaliacdo dos
resultados requer tempo para acompanhamento da evolucdo do estado de saude do
paciente, desde o primeiro contato com a instituicdo até a resolucdo de sua situacao.
Além disso, ha dificuldade para identificar a contribuicdo da assisténcia em saude
para um bom resultado, livre da influéncia dos demais fatores, como fatores
pessoais, sociais, dentre outros. Por isso torna-se grandemente importante a
avaliacdo do processo e estrutura, o que justifica a producéo de estudos, como este,
relacionados ao processo de trabalho e ndo somente aos resultados

(DONABEDIAN, 1988).

6.2 Relacdo da Seguranca do Paciente com Funcéo e Regides de Atuacéo dos

Trabalhadores

No que diz respeito a relagcdo entre regidao de trabalho com a
avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, ajustadas para sexo, faixa etaria e
tempo de servico, encontrou-se que os trabalhadores que atuam na regido sul
avaliaram o processo de trabalho do servico em que atuam (Secao C), comunicacao
e acompanhamento (Secédo D), apoio de gestores (Secdo E) de forma mais
negativa. O que caracteriza os trabalhadores que atuam nesta regido, como aqueles
gue avaliaram mais negativamente a cultura de seguranca do paciente quando
comparados aos que atuam nas demais regiées. A regido citada é composta por
bairros com piores condi¢Ges sociais, a contar com grande quantidade de conjuntos
habitacionais, além de serem bairros populosos. Apresenta-se como a segunda
regido com bairros mais populosos do municipio, perdendo somente da regido norte
(LONDRINA, 2014).

Acredita-se que devido as situacdes sociais e de acesso ha uma
demanda maior dos trabalhadores destas regides e, por vezes estes funcionarios
podem ser mais sobrecarregados refletindo assim num processo de trabalho mais
falho e relacdes interpessoais mais prejudicadas (MARTINS, 2011; BAPTISTA et al.,
2015). No entanto h& discordancia quanto a esta suposi¢cdo, em estudo realizado
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com profissionais da Estratégia de Saude da Familia identificou-se que aqueles
profissionais que lidavam com classes mais baixas da sociedade ndo sentiam-se
mais sobrecarregados, mas satisfeitos em estarem deixando felizes e satisfeitas as
pessoas que entraram tdo necessitadas nas USF (TRINDADE; LAUTER; BECK,
2009; BECK et al., 2007).

Destaca-se ainda que técnicos de enfermagem foram os
profissionais que mais avaliaram o processo de trabalho, comunicacdo e
acompanhamento e aspectos quanto ao servico de atuacdo de forma negativa. Vale
ressaltar que esta categoria profissional €, na atencdo primaria a saude, uma das
principais atingidas com a sobrecarga de trabalho e esgotamento profissional devido
ao constante e estreito contato com a populacédo assistida (SILVA; MENEZES, 2008;
SUEHIRO et al., 2008; MARTINS, 2011; TRINDADE; LAUTER; BECK, 2009). Tendo
em vista esta possivel sobrecarga de trabalho e constante exposicdo a fatores
estressores (BELANCIERI, 2004; 2007; BELANCIERI et al., 2010; SCHERER et al.,
2016), entende-se ser natural que estes trabalhadores tenham percepcdo mais
negativa do processo de trabalho.

E importante destinar atencdo a saude fisica e emocional do
trabalhador em saude, pois identifica-se que o profissional esgotado tem auto-estima
prejudicada e deterioracdo do sentimento de competéncia, o que leva a diminuicdo
de habilidades técnicas destes profissionais, além de ser fator contribuinte para o
absenteismo e presenteismo, 0 que prejudica a qualidade da assisténcia em saude
(RODRIGUES; SANTOS; SOUZA, 2017; TELLES; PIMENTA, 2009).

Com relacdo ao processo de trabalho e a comunicacdo e
acompanhamento, os profissionais enfermeiros apresentaram menor prevaléncia de
respostas negativas quando comparados as demais funcbes dos trabalhadores.
Estudo transversal realizado com enfermeiros de um hospital do municipio de
Vitéria-ES também identificou que profissionais enfermeiros percebem a seguranca
do paciente como algo positivo, identificando que 89,0% deles acreditam que os
erros cometidos séo tratados de forma apropriada, apesar de reconhecerem que
ainda existem pontos a serem melhorados (MATIELLO et al.,, 2016). Em estudo
qualitativo realizado com enfermeiros da atencéo hospitalar e da atencao primaria a
saude quanto a seguranca do paciente e erros de medicagdo, no estado de Séo

Paulo, identificou-se que enfermeiros hospitalares entendem que possuem atuacao
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mais hierarquica, de autoridade, e que enfermeiros da atencdo priméaria a saude se
percebem como apoiadores e coordenadores do servico (DIAS et al., 2014).

Nesse sentido, infere-se que enfermeiros da atencdo primaria a
saude, por ocuparem funcdo de coordenacdo do cuidado e se perceberem como
apoiadores da equipe de enfermagem, entendem que sao os profissionais mais
responsaveis pela garantia da assisténcia segura no servico de saude. Além disso,
estes conhecem as estratégias e praticas pensadas e aplicadas para solucionar os
obstaculos identificados no processo de trabalho com relacdo ao tema. Assim,
podem apresentar percepgdo mais positiva com relagdo a seguranc¢a do paciente.

Os auxiliares administrativos apresentaram uma menor prevaléncia
de avaliacdo negativa que os demais trabalhadores em relacdo ao processo de
trabalho no servico. Tal percepcéo pode ser decorrente da menor aproximagao que
auxiliares administrativos possuem com o processo de trabalho em saulde, o que os
distanciam da maioria dos processos e condi¢cOes de trabalho do servico, que sao
agueles relacionados ao cuidado a saude.

Os auxiliares administrativos apresentaram maior prevaléncia de
avaliacdo negativa quanto ao apoio dos gestores. Tal categoria pode avaliar os
gestores do servigco de forma mais negativa por associarem a figura dos mesmos
aguele profissional que cria as regras e normas, mas gue pouco presencia a pratica
da funcdo administrativa. Os gestores das unidades de saude da familia se
aproximam frequentemente da rotina clinica do servigo, por vezes privilengiando
esta em detrimento das fungBes mais burocraticas. Talvez a avaliagdo negativa
guanto aos gestores do servi¢o se deva ao vinculo fragil que estes possuem com 0s
auxiliares administrativos, decorrente da dificuldade de equilibrar a funcdo de gestéo
da assisténcia e gestdo do processo de trabalho mais burocratico e organizativo
(CARNELUTTI, 2012; GONCALVES, 2011).

Também  percebeu-se que profissionais de odontologia
apresentaram uma menor prevaléncia de avaliacdo negativa em relacdo a
comunicacdo e acompanhamento dos pacientes e sobre o servico de saude de
atuacdo. A recente inclusdo dos cirurgibes dentistas na estratégia de saude da
familia (ano 2000) coopera para um vinculo pouco sélido com os demais
trabalhadores e pacientes e desconhecimento do processo de trabalho
(BOARETTO, 2011). Ademais, em geral, no municipio de Londrina, os servicos de

odontologia localizados na APS possuem dinamica prépria, sendo, na maioria das
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vezes, distanciados das outras atividades realizadas nas UBS. Assim, com fragil
insercao na equipe, os trabalhadores tendem a desconhecer o processo de trabalho
e seus problemas quanto a seguranca do paciente, realizando uma avaliacdo mais
positiva destes aspectos.

A préatica da seguranca do paciente na atencéo primaria a saude tem
sido identificada como um desafio no contexto brasileiro. Em consonancia com a
identificacdo deste desafio, solucbes tém sido propostas, tais quais a insercéo e
envolvimento de pacientes e familia no planejamento de estratégias para a
promocao de segurancga e na avaliacdo da seguranca do paciente; a implementagéo
de tecnologias de informacdo na rotina de assisténcia, assim como prontuarios
eletrénicos, boletins de acompanhamento, aumento do uso de tecnologias leves em
relacdes interpessoais e educacdo profissional (MARCHON; MENDES; PAVAO,
2015); todas mencionadas no presente estudo e que cooperam para o atendimento
humanizado, além de serem fortalecedoras da cultura de seguranca do paciente
(BRASIL, 2006a).

Em estudo realizado nos campus da Universidade Federal de Séo
Paulo (Unifesp) que oferecem cursos nas areas de enfermagem, fisioterapia,
medicina e farmacia, identificou-se que os contetdos relacionados a seguranca do
paciente sdo abordados de forma fragmentada, ndo se consolidando em
aprendizado significativo aos graduandos. Acredita-se que tal qual a Unifesp, a
maioria das universidades nao dispde de tempo e outros recursos suficientes para
abordar o tema seguranca do paciente de forma satisfatoria, ja que este € assunto
recente na realidade brasileira (BOHOMOL,; FREITAS; CUNHA, 2016). Entretanto,
salienta-se que a abordagem deste tema nas graduacfes da area da saude € de
extrema importancia.

Identificou-se, a partir deste estudo, a real necessidade do refazer
de praticas, percepcdes e quica valores profissionais prevalentes nos servicos de
saude de atencdo primaria do municipio, movimentando seu sistema simbdlico e
consequentemente proporcionando uma cultura de seguranca do paciente mais
gualificada neste nivel de atencdo. Sabe-se que toda cultura é de custosa
modificacdo e que cada grupo profissional atribui valores e crencas diferentes ao
processo de trabalho. Assim, além da cultura de determinada instituicdo de saude,
lida-se com a interpretacdo pessoal dos atores do trabalho em saude. Apesar de

possiveis resisténcias as mudancas, a cultura ndo € fixa e permanente, mas um
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sistema simbdlico que compde o agir, interpreta 0 mundo do ator e é repassado em
determinado grupo social. Este sistema simbolico ou, de significados, depende das
interacdes sociais, ndo sendo simplesmente posto e por todos aceito (LANGDON;
WIIK, 2010).

6.3 Aspectos Metodoldgicos

Dentre as fragilidades deste estudo, reconhece-se que a taxa de
resposta identificada apresentou-se baixa, especialmente para algumas categorias
profissionais (auxiliar de odontologia e médico) e regido oeste do municipio. No
entanto, é valida como retrato descritivo geral da percepcdo dos trabalhadores
guanto a seguranca do paciente no nivel da atencdo primaria a saude (APS), e util
para a elaboracao de estratégias de melhoria da assisténcia a de saude.

Além disso, identificou-se que em algumas secdes houve gquestbes
gue muitos profissionais ndo responderam, o que pode ter contribuido para a
reducdo do poder do estudo e, consequentemente, fragilizando a analise dos dados.
Ademais, como o instrumento é autopreenchido, os entrevistados podem apresentar
divergéncias na interpretacdo das questfes, o que pode contribuir tanto para o
aumento da taxa de respostas nao validas como para uma resposta que nédo
representa o que o profissional compreende sobre o assunto pesquisado. Dentre as
divergéncias de interpretacdo, ressalta-se que, em ocasides especificas, a secao E
do instrumento, que se refere ao gestor/administrador, pode ter sido entendida pelos
participantes da pesquisa como uma secado que avalia o gestor municipal e ndo o
coordenador da USF, j4 que foram relatadas duvidas quanto a compreensao do
termo gestores/administradores/lideres durante a aplicacédo do instrumento.

Como aspecto positivo, identifica-se a coleta de dados primarios, o
gue possibilita fonte confidvel de dados para desenvolvimento de estratégias
resolutivas e que condizem com a atual e real necessidade para a seguranca do
paciente na atencdo primaria a saude do municipio de Londrina, bem como de este
ser um dos primeiros estudos nacionais que abordam a cultura de seguranca na
atencdo priméria em saude. Ainda, deve-se destacar que este estudo apresentou
Otima consisténcia interna, medida por meio do Alfa de Cronbach, o que permite
afirmar que os resultados encontrados refletem o perfil da cultura de seguraca do

paciente na APS do municipio de Londrina. Soma-se a isso o fato do instrumento
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utilizado ja ter sido adaptado e validado para uso na atencdo priméaria em satde no
Brasil. Em adicéo, este estudo foi realizado com varias categorias profissionais, nao
se restringindo a um Udnico profissional, o que é frequente na maioria dos
estudos.Também destaca-se como aspecto positivo ao estudo a operacionalizacao
da coleta de dados, que ocorreu de cinco formas diferentes. Acredita-se que, se 0s
pesquisadores ndo se dispusessem dessas diversas estratégidas de coleta,
alcancaria-se menor taxa de resposta. Essa diversificacdo ocorreu visando atender
as necessidades de cada USF, ndo as prejudicando em seu processo de trabalho e,
do mesmo modo, buscando atingir 0 maior numero possivel de questionarios

respondidos.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista os resultados descritos, foi constatada percepcgao
negativa em uma secéo (38,4% de respostas positivas) e neutra em trés secdes
(51,0%, 65,0% e 73,2% de respostas positivas) das cinco sec¢des do questionario
gue foram analisadas quanto ao percentual de respostas positivas. Esta percepgao
majoritariamente neutra da cultura de seguranca do paciente na atencdo primaria do
municipio de Londrina pode indicar a necessidade de maior discussdo sobre o
assunto e de propagacéao de praticas seguras de assisténcia em saude na rotina dos
servigcos deste nivel de atencgéo.

Em suma, este estudo evidenciou que a comunicacdo e
acompanhamento, o processo de trabalho e o apoio dos gestores nas USF de
Londrina sdo considerados pelos trabalhadores aspectos a serem melhorados.
Diante disso sugere-se a modificacdo de estratégias para que haja uma
reconstrucdo da cultura de seguranca do paciente, objetivando-se que essa seja
realizada com participacdo multiprofissional, que tenha carater ndo punitivo e que
seja fortificadora das relacdes interprofissionais e com o paciente, o0 que certamente
resultard em processos de trabalho e relaces interpessoais mais qualificados, e,
ainda, modificara valores, atitudes e futuras percepc¢des da equipe, proporcionando
uma cultura de seguranga do paciente sélida e significativa.

Como identificado neste estudo, trabalhadores atuantes da regiao
sul, que esta entre as regides mais carentes financeiramente do municipio, e
aqueles que compBem a categoria de técnicos de enfermagem apresentaram
percep¢cdes mais negativas quanto a cultura de seguranca. Acredita-se que a partir
da intensificagdo da comunicacao, cooperatividade e empatia entre profisssionais,
tanto os responsaveis pelo atendimento de pacientes moradores de areas com
maiores vulnerabilidades sociais, quanto o0s técnicos de enfermagem, que, sao
trabalhadores que possuem grande carga de trabalho diaria e sdo expostos a
diversos fatores estressores, oferecerdo uma assisténcia mais qualificada e segura
aos pacientes, assim cooperando para a cultura de seguranca.

Com a aplicacdo da empatia e cooperatividade entre profissionais,
maior cuidado e atencdo sao dispensados para o0s pacientes de classes sociais
menos favorecidas ao serem tratadas suas necessidades de saude, visando atingir

uma assisténcia equitaria e segura, e diminuindo-se o risco de negligenciar
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situacdes trataveis e preveniveis devido ao ndo uso da escuta e da personalizacdo
no atendimento desses individuos. Com o planejamento conjunto de estratégias de
assisténcia, a responsabilidade de solucionar as situacbes de saude néo ficara
direcionada somente a alguns profissionais, sobrecarregando-os, mas sera dividida
com toda a equipe, unindo-se diversos saberes para a solucdo desses casos. Assim,
0s membros da equipe se apoiardo mutuamente, fortalecendo seus vinculos
interprofissionais para atingir o objetivo principal da assisténcia a saude: oferecer
cuidado qualificado e humanizado promovendo a saude da populagéo.

Além das estratégias sugeridas, € importante que haja a
implementacéo de nucleos de seguranca do paciente na atencao primaria a saude.
Esses nucleos forneceriam grande apoio as USF e, consequentemente, aos
profissionais na construcéo da cultura de seguranca. E imprescindivel também que a
educacdo permanente em saude seja fortalecida dentro das unidades de atencao
primaria, assim, difundindo-se o conhecimento sobre a seguranca do paciente e
aumentando o vinculo entre coordenadores e demais membros da equipe.

E importante ainda que na rotina de trabalho da atencdo primaria a
salude os trabalhadores sejam corresponsaveis pelo diagnéstico de erros e
planejamento de estratégias de combate aos mesmos, para que se sintam parte do
processo como um todo e ndo somente da implementacéo e pratica de acbes mais
seguras. Com o estimulo dos trabalhadores a pratica da seguranca do paciente na
atencao primaria e seu consequente aperfeicoamento, espera-se, além de produzir
uma assisténcia segura a saude, aumentar a confiabilidade e efetividade dos
servicos, e que se intensifique o vinculo do usuario com os profissionais.

Desta forma, objetiva-se valorizar a cada dia a assisténcia oferecida,
fortalecendo o sistema Unico de saude, buscando-se estimular primeiramente a
implantacdo de estratégias contribuintes para um cuidado em saude qualificado que
j& vém sendo preconizadas, em portarias, resolucdes e normativas.

Ademais, sugere-se a realizacdo de novos estudos em ambito
nacional sobre a seguranca do paciente na atencéo primaria, 0 que poderia ratificar
os resultados na presente investigacdo. O desenvolvimento de estudos qualitativos
buscando aprofundar a tematica entre estes profissionais também poderiam
contribuir para uma melhor compreensao da cultura de seguranca. E por fim,
estudos que tentem identificar os erros relacionados a assisténcia a saude na

atencao primaria e sua relacdo com a cultura de seguranca poderiam esclarecer
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como a cultura de segurancga contribuiu para a ocorréncia de eventos adversos na

atencao primaria em saude.
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APENDICE A - Instrumento elaborado

Cadigo:

Pesquisa sobre percepcéo dos profissionais da atencéo primaria em saude quanto a
seguranca do paciente.

Instrumento de Caracterizacdo Sociodemografica.

DADOS PESSOAIS

1) Data de nascimento: / /

2) Sexo:  a.( ) Feminino b.( ) Masculino

3) Escolaridade:

a. ( ) Ensino fundamental incompleto b. ( ) Ensino fundamental completo
c. ( ) Ensino médio incompleto d. ( ) Ensino médio completo
e. ( ) Ensino superior incompleto f. ( ) Ensino superior completo

4) Possui alguma formagédo / curso complementar na area de seguranga do

paciente?

a.( ) Sim. Nome do curso:

b.( ) Nao

5) Possui outro vinculo empregaticio?

a. ( ) Sim. — Carga horaria semanal: b. ( ) Nao




97

APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

I||_ JII Universidade

Y=I® Estadual de Londrina Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo(a) para participar da pesquisa “Percepcdo e atitudes
dos profissionais da atencdo priméaria em salde sobre seguranca do paciente,
Londrina, Parana”, a ser realizada nas Unidades de Saude da Familia do
municipio. O objetivo da pesquisa € analisar as percepcbes e atitudes dos
profissionais da atencdo primaria em saude sobre a seguranca do paciente,
municipio de Londrina, Parana. Sua participacdo € muito importante e ela se daria
da seguinte forma: Responder perguntas a respeito da cultura de seguranca do

paciente em sua Unidade de Saude de atuacgéo.

Esclarecemos que sua participacao € totalmente voluntaria, podendo o(a) senhor(a):
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualguer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas
informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas
com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade.

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado(a) por
sua participacdo. Os beneficios esperados sao: identificar fatores associados a
percepcéao e atitudes dos profissionais acerca da seguranca do paciente e, com isso,
promover mudancas nas estratégias de prevencdo de eventos adversos
relacionados a seguranca do paciente na atencdo primaria a saude. Quanto aos
riscos, entende-se que ndo havera riscos aos participantes durante a pesquisa ou
gue estes serdo minimos. Ainda assim, caso ocorra algum tipo de desconforto aos
participantes, este sera prontamente atendido e amparado pelos pesquisadores.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode
contatar a Enf. Lilian Louzada Macedo pelo telefone (43) 98425-4647, ou e-mail:
lilian.louzada@yahoo.com.br, ou procurar o Comité de FEtica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, pelo telefone
(43) 3371-5455 ou e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas
devidamente preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a).
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Londrina, de de 2017.

Pesquisador
Responsavel:

RG:

tendo sido devidamente esclarecido

sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da

pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséao dactiloscopica):

Data:
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ANEXO A - Instrumento “Pesquisa sobre cultura de Seguranca do Paciente para

Atencgao Primaria” — 2016.

Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Faciente para Atengac Primaria

INSTRUCOES DA PESQUISA

Pense sobre a maneira como as coisas so feitas no servigo de saldde onde vocé trabalha e dé& sua opinido

sobre qu&atﬁ?s que afetam a seguranca e a qualidade do cuidado prestado aos pacientes.

Se uma gquestdo ndo se aplica a vocé ou se vocé ndo sabe a resposta, por favor, marque “Mao se aplica ou

o sei”.

Se vocé trabalha em mais de um servigo de salde, ao responder esta pesquisa, responda apenas sobre o

local onde vocé a recebeu; ndo responda sobre sua pratica de forma geral.

Se vocé trabalha em um local que possui oulros servigos de salde, responda somente em relago ao seu

proprio local de frabalho.

SEl;ﬁD A: Lista de questdes sobre seguranca do paciente e qualidade

Os itens a seguir descrevem 5|ma9ue5 que p-udemu-mrreremsermgus de salde, afetando a seguranga do paciente e a
qualidade do cuidado. Pelos seus calculos, com que frequéncia os fatos listados abaixo aconteceram em seu local de

trabalho NOS ULTIMOS 12 MESES?

Uma ou
Varias  duas
Pelo VEZesS VEZES
menos Pelo nos nos Nio
umavez menos oltimos dltmos  aconteceu
o na uma vez 12 12  nos altimos
n 50 a0 cuidado Dta'u'nenbe EEIT;ﬂH an;nes rne‘s-es me-‘_ses 12n:!-5e-5
1. Um paciente n3c conseguiu
uma consulta em até 48 horas
para um problema sériafagudo. O O O: O. Os Os

Identificag3o do Paciente
2. No afendimenfo de wm
paciente foi utilizade wm
pronfuanofregistro de  oulro O O- O: O. Os Os

pacients.
Prontuariosiregistros
3 0 pmnh.la_nnfmglsn'a de um
paciente nio estava disponivel O O O O. Os Os

quando necessarnao.

4. Informagies clinicas de wum
paciemte  foram  arquivadas,
digitalizadas ou inseridas no

pronfudrio/registro  de  oulro D1 DE |:|3 D4 Dﬁ DE

paciemnte.

Equipamento
5. Um eguipamento necessario ao
atendimente n3c  funcionou

adequadamente ou necessitava O O O: O. Os O
repans ou substituigSo.

Nio Se

ou Nao
Sei

Os

O,

Os

Os

O,



SE'.';ED A: Lista de questbes sobre seguranga do paciente e qualidade (continuagao)

Com que frequéncia os fatos listados abaixo aconteceram em seu local de trabalho NOS
ULTIMOS 12 MESES?

Uma ou
Varias  duas
Pelo VEZES  VEZES
MEnes Pelo nos nos Nao Nio Se
umawez menos Olfimos dlitimos acontecew | Aplica
na uma vez 12 12 nos ultimos | ou Nao
Diariamente  semana aomés meses meses 12 meses Sei
Medicamento v v v v L v v

6. O paciente retomou a unidade

de salide para esclarecer ou O 0. O O. O- O: O.
comigir uma prescrigio.

7. Os medicamentos utlizados
por um paciente ndo foram
revisados pelo profissional de D1 Dz Da. D4 Dﬁ DE D*!

salde duramte sua consulta.

Diagnosticos & Testes
8. Os exames laboratoriais ou de

ml ndo foram realizados mf O: Os O, O Os Os

8. 0Os resuffados de exames
laboratoriais ocu de imagem nao
estavam disponiveis  quando O O- O 0. Os Os Os

Necess5ano.

10. Um resultado anocmal de wum
exame laboratorial ou de
imagem nao faoi O O: O O. O- Os O.
acompanhado/avaliado m
tempo habil.

101



SECAD B: Troca de informagbes com outras instituigbes

Mos dlimos 12 meses, com que frequéncia esfe servigo de salde apresentou problemas relacionados a troca de
informagies completas, precisas e pontuais com:

Problem Problema Varios Umoudois Nenhum
a pelo pelo problema problemas  problema .
menos menos snos  nos ulimos nos Mio se
Problemas uwmawvez umawvez dltimos12 12meses dltimos | Aplica ou
diariamente na a0 més meses 12 meses [ N3o Sei
semana
v v v v v v v
1. Centros de
e e eatiios s 0 0. O O O O | Os
rede de atengdo & sadde?
2 Qutros  servicos de
saude/medicos da rede de O O O 0. Os Os e
atengSo a salde?
3. Famacias? . ....ccooeeeeeeeee. D1 Dz Da D4 Ds Dﬁ Dg
4. Hospitais? ..o D1 DQ D3 Dg Ds Dﬁ Dg
Qutros? Por favor, especifique:
eriaver. e O 0 0O O. O Os Os
SE(;E'D C: Trabalhando neste servigo de salde
Nio Mo se
Concordo Aplica
Quanto vocé concorda ou discorda com as Discordo ] Nem Concordo |ou Nao
seguintes afimages? Tutd:'hed:e I]Ec:miu Disu:ﬂu Cnm:ufdn Tnlal:leni:e 5:1
1. Quando alguém neste sernvigo esta muito
ocupado, outros colegas ajudam. D1 Dz Da Eld' DE Dg
2. Meste servigo ha uma boa relagio de
trabalhio entre os médicos e demais O, O O O O O
profissionais.
3. Nesie servigo frequentemente nos
sentimos apressados ao atender o D1 Dz Da Dd. Ds DB
paciente.
4. Este servigo treina a equipe sempre que
na 2 equipe sempx 0O 0. O O O |
5 MNeste ico tratam il
Neste senvigo iratamos uns aos outros 0 0. O O O |O
6. Meste servigo a quaniidade de pacientes &
muito alta em relagdo ao nimero de O O- O O. Os s

medicos disponiveis.
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perguntas quando algo ndo parece cometo.

7. Este servigo garante que sua equipe
receba atualizagies necessarnias a0 m O O O Os O
atendimento.
& Meste senvigo a descrganizagio & maior
Nestz servigo s 0 0. O, O 0O |0
9. Mesie servigo ha procedimentos para
verificar se o trabalho foi realizado O O- Os O Os s
cometamente.
10. Os profissionais que trabalham neste
servigo sio solicitados a realizar tarefas O O: O O Os O-
para as quais ndo foram treinados.
11. Nesie servigo a quaniidade de
profissionais da equipe & suficiente para O O O O. Os O
atender o nimero de pacientes.
iz ::!t.::bs:l:':niqn ha problemas com o fluxo O, O O O O- s
13. Este servigo valoriza o trabalho em equipe
no cuidado aos pacientes. D1 Dz Da D4 DE Dg
14. Neste servigo ha nimero maior de
pacientes que a capacidade para stendé- O O- O 0. Os |0
los de maneira eficiente.
15. A equipe deste semvigo segue processos
padronizados para realizar suas O O. O O. O O
atividades.
SEQﬁ{) D: Comunicagio e Acompanhamento
Com que frequéncia os fatos a seguir ocomem Munca Raramente  As Quase  Sempre | Miose
neste servigo? - VezES  sempre Alfil:imsglu
v v v v v
1. Os medicos deste servigo estio aberios para as
ideias dos demais integrantes da equipe sobre D1 Dz Da. Dd Dﬁ DB
como melhorar os processos de trabalhao.
2. Meste servico a equipe & incentivada a
expressar outros pontos de vista. D1 DE Da‘ D" Dﬁ Dg
3. Meste servigo os pacientes sao avisados
quando precizam agendar uma consulta para D1 Dz Da. Dd Dﬁ DB
cuidados preventivos ou de rotina.
4. Neste servigo a equipe tem receio de fazer D1 DE Da. Dd Dﬁ DB
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5. Este servigo registra a maneira como

pacientes cronicos seguem o planc de O O- O O.
tratamento.
6. Este servigo faz acompanhamento quando ndo D1 Dz Da Dd

recebe um relatdrio esperado de outro servigo.

T Asipedesesenipaefiamesesers [, O, O O
B. :eth:i:;?;_wm sobre os problemas ] O- O: O.
¢ Besmimmmemosesne [ 0 O O
10 e roddfdleprsercpi®es O, O O O
11. Neste servigo discutimos maneiras de evitar D1 DE D3 Dd

que emos acontegam novamente.

12. Os funcionarios estio dispostos a relatar emos
que observam neste senvigo. s - O 0.

Os

O

Os

O

O

O

Os

Os

s

O

Os

O

O

O

Os

s

SB;ED E: Apoio de gestores/administradores/lideres

A Vocé é gestoradministrador ou tem algum cargo de lideranga com responsabilidade para tomar

decisdes financeiras pelo senvigo?
01 sim > i pare Segso F

Oz nzo > Continue abaixo

Quanto vocé concorda ou discorda das Nio
seguintes  afirmages sobre os Concordo
gestores/lideres do seu servigo? Discordo TeEm
Totalmente Discordo Discordo Concordo
v v v A

1. Eles ndo estio investindo recursos

suficientes para melhorar a
qualidade do cuidado neste servigo. O 0. O O

2. Eles ignoram emos que se repetem

no cuidado aos pacientes. D1 |:|z D3 Dd
3. Eles dio prioridade & melhoria dos

processos de atendimento aos P O O: O.

pacientes.

4. Hes frequentements tomam
decisies baseadas no que & melhor

para o senvico e n3o no que & O O: [ O.
melhor para os pacientes.

Os

Os

O

O

104



SECAD F: Seu servigo de saude

Quanto vocé concorda ou discorda
das seguintes afirmagbes?

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

2. Mossos processos de trabalho s8o
adequados para prevenir emos que
poderiam afetar os pacientes.

3. MNeste servigo acontecem emos com
mais frequéncia do que deveriam.

4. E apenas por acaso que no
cometemaos mais emos que afetam
nossos pacientes.

5. Este servigo & eficiente em modificar
processos de trabalho para prevenir
gue problemas se repitam.

8. Neste servigo a quantidade de
atividades realizadas & mais
importante que a qualidade do
cuidado prestado.

7. Meste servigo, apés realizarmos

mudangas para melhorar o processo
de atendimento ao paciente,
avaliamos se elas funcionam.

Discordo

Totalmente Discordo
v v

O

O

O

O,

O,

O

O,

O

0O

O

(P

(P

0O

0.

N3o
Concordo
Nem

Discorde Concordo Totalmente

L

0O

0O

O

Os

Os

0O

0O

¥

O

Concordo

L

Os

Os

Os

O

O

Os

Os

Nio se

ou Nao
Sei

0.

(3

Os

0.

0.

(3
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SECAO G: Avaliaciio global

Avaliacido global da qualidade

1. No geral, como vocé classificaria este servigo de salde em cada uma das seguintes areas de

gualidade de cuidados de salde?

a. Centrado
paciente:
b. Efetivo:

c. Pontual:

d. Eficiente:

e. Imparcial:

E sensivel is preferéncias
individuais, necessidades e D'I DZ
valores dos pacientes.

E baseado no conhecimento D'I DZ

Minimiza esperas e atrasos Di |:|2
potencialmente prejudiciais.

Garante um cuidado de bom D'I DZ
custo-beneficio (evita o

desperdicio, uso excessivo e

incometo de servigos).

Fomece a mesma qualidade de Ch O:
cuidados a todos os individuos,

independentemente de género,

etnia, status socicecondmico,

idioma, eto...

Avaliagdo Geral - em Sequranga do Paciente

2. Mo geral, como vocé classificara os sistemas e processos clinicos que este servigo utiliza para prevenir,
identificar e comigir problemas que tenham o potencial de afetar pacientes?

L J
m

Razoavel Bom Muito Bom  Excelente
L

L L v
O: Oa O Os

O-
O-

O-
O-

Muito Bom  Excelente

Oa
Oa

Oa
O
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SECAO H: Questdes sobre a pratica profissional

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste servigo?

Oa. Ha menos de 2 meses Od. De 3 anos a menos de G anas
Ob. De 2 meses a menos de 1 ano DOe. De 6 anos a menos de 11 anos
Oc. De 1 anoa menos de 3 anas OOf. Ha 11 anos ou mais

2. Mormalmente, quantas horas por semana vooé trabalha neste sernvigo?

Oa. 1 a4 horas por semana Od. 25 a 32 horas por semana
Ok. 5 a 18 horas por semana DOe. 32 a 40 horas por semana
Oc. 17 a 24 horas por semana Of. 41 horas por semana ou mais

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

Oa. Medico

Ob. Enfermeiro

Oc. Geréncia
Administrador
Gerente de Enfermagem
Gerente de labaoratario
Outro gerente

Od. Equipe administrativa
Registros medicos Encamregado dos agendamentos (consultas, exames, cirungia, ete.),
Recepcio Outro cargo administrativa:
Recepcionista

Oe. Técnico de Enfermagem

Of Ouiro pesseal clinico:
Técnico de Laborataric
Técnico em Sadde Bucal

O Odontologo O Fisioterapauta O Mutricionista
O Farmac&utico O Psicdlogo O Terapeuta Ccupacional
O Assistente Social O Agente Comunitaric de Saldde

O Outra fumgdo. Por favor, especifique:

SECAOQ | — Seus comentarios

Por favor sinta-se 3 vontade para fazer os comentarios que voceé gueira sobre seguranga e qualidade
assistencial no servigo onde vocé trabalha.

OBRIGADD POR COMPLETAR ESTA PESQINSA.
3



ANEXO B - Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

conc s e UNIVERSIDADE ESTADUAL DE |
| SR LONDRINA - UEL W |

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PEF'{CEPCAO E ATITUDES DDS PROFISSIONAIS DA ATENCAQ PRIMARIA EM
SAUDE SOBRE SEGURANGA DO PACIENTE. LONDRINA, PARANA

Pesquisador: Lilian Louzads Macedo

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 62763316.4.0000.5231

Instituigdo Proponente: CCS - Programa de Pos-graduagao em Sadde Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.867 100

Apresentagdo do Projeto:

Atualmente vivenuia-se uma suciedade de nsco, em gue lecrolugias, nuves habites de vida & processcs de
trabalho podem gerar altos e dancsos custos para os Individuos (COHN, 2006). Neste senfido a sssisténcia
3 salde também se submets & diversos riscas, perigos & danos & intagridace do pacienie, coma exempifica
o refatdric “Errar & humano: construindo um sistema oe saoce mals sequro (1o Err is human: Building 2
safer health system)”, em 1999 (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON. 1999). Como forma de preveni danos
a sadde do pacents, gus n3o aqueles que os levaram a procurar assisléncia, iniclaram.se estudos e foram
pramovidos programas @ estratégias com relagioc a seguranga do pacienie a nivel nacional & internacional
(BRASIL, 2013, 2014; WHO, 2002, 2004; PORTELA, 2016} Estudos @ iniciativas com relacao a seguranga
do paciente no nivel hospitalar de atengdo a saude tém sido desenvolvidos de forma mais expressiva
quando comparados ac nivel basico (BRASIL, 2013), apesar de Identficar-sa a ocorréncia de erros e
eventos adversos danoses ac paciente neste Gitimo nivel (MARCHON; MENDES; PAVAD, 2015:
SEQUEIRA; MARTINS; PEREIRA, 2010). Ademais, ssbe-se que a cultura crganizacicenal infuencia
dirstamente na promogdo de atitudes seguras ¢ na percepgio do profissional quanto 3 saguranga do
paciente, Uma Instituicio provida de culturs de seguranga poasuird narmas, tradigdes, valores, crengas que
promovam a saguranga co pacients, o que influsncia diretamente a pratica

Endereco: | ASFSC - Sala 14
| Balrro:  Carnpus Univensiléno CEP: 33.057-970
UF: PR Municipios | DNDRINA
| Telefone:  (43)2371-5455 E-mail: 302636l be
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Coninuegto 30 Parconr: 1057 100

profissional. determinando o mansjo de atitudes (MENDES, 2016; PAESE: DAL SASSO, 2012, Diante digso,
reconhace-sa a nacessidade de asludos direcionados & seguranga doa paciente na atengaa primaria.
Objetiva-se per melo deste estudo anaiisar as percepgies e atlitudes dos profissionais da atengio primaria
em saldle sobre a seguranga do paciente, no municipic de Londring, Parana.

Hipotese:

A percepgac e as atitudes dos profissiorais com relagdo a seguranca do paclente alnda sa&o incipientes na
aleng@o priméria 3 salde no munleipio de Londring - Parand.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primdrio:

Analizar as percepgies e atitudes dos profissionais da atengdo primaria em saide sobre a sequranca do
pacienle, municipio de Londrina, Parana.

Objetivo Secundaro:

|dentificar percepgao dos profissionsis da atengao primaria sobre a seguranga do paclente;Caracterizar
alitudes dos profissionais da alengio primaria frenle 4 seguranga do paciente;ldentificar os fatores
associados @ percapedio e atitudes dos prefissionals ca atengdo priméria sobra a atengdo primaria.

Avaliagio dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

Acredita-3e que 25se projeto apresents riscos minimns aos participanies 8, caso cooram. v parlicipanle
serd prontamente atendido e amparado pelos pesquisadoroes.

Beneficios:

0Os beneficios que peder@o ser gerados dizem respeito 8 mudangas nas estralégios de prevengio eventos
adversos relacionados a seguranga do paciente na atengao basica. Como contrapartida individual para os
particlpantes ca pesquisa serfio oferecidas, apds as entrev stas, orientagbes relacionadas av currelo mango
dos eventos adversos, bem como medidas de prevengao a estes eventos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trala-sa de pesguisa relevante,

Conslideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
s termos apresentados foram:

- Zolha de roslo para pesquisa com seres NUmaros,

| Endereco: LASESC - Sdia 14 |

Iaalmo: Compus Universitéog CEP: §3.0o/-9r0
UF: PR Municipio:  LONDRMA
Toloiom 1_43]33.'1 MM Email: oop2Biuel.be ‘
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- Autoriza¢@o da uridace coperficipante {Autarquia Municipal de Salde da cidade de Lerdrina-PR);
- TCLE am formade convile

Recomendacées:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto foi apresentade de forma adequada ¢ indico 8 aprovagao co mesma.
Conslderagbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseade nos documentos abaixo relacionados:

Wl e R e |
Informagbes Bésicas|PB INFORMAGOES BA . DO
¢o Projeto RCJETC 833390.0df 19:1012
Outros autorizacao.pef 06/1202016 |Lillan Louzada Acaito
19:08:04 | Maceca
Projeto Detainado ! | projeto docx 06/1272016 |Lilian Louzada Aceita
RBrochura 90822 |Maceco
| Investigador
TCLE ! Termos de | tcle.docx 06/12/2016 |Lilian Louzada Aceito
Assantimento / 19:04:37 |Macedo
Justficative de
Auséncia S
Folha de Rosta lolhaDeRosto.docx 05/12:2016 |Lilizn Louzada Aceilo
22:12:57  |Macedo
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciaciio da CONEP:
Nao
Assinado por:_.ane HF7
Rosana Lopes Wf‘*" D
{Coordenador) \l‘ﬁ;’w
-—— - = — - el — T e
Endereco:  LABESC - Saia 14
| Barro:  Carrrpus Uriverstéis CEP: utln/4r
' UF: PR Municipio: LONDRINA

i Telofone: (4313571 bath

E-mail:  cop@GEgduc br
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