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RESUMO

INACIO, A.L.R. Cultura de seguranca do paciente entre profissionais da Atencdo Primaria a
Saude em um municipio do Triangulo Mineiro, Brasil. 2022. 142f. Tese (Doutorado) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2022.

Introducdo: Nas Ultimas décadas, a tematica sobre seguranca do paciente tem sido recorrente
em pesquisas na area da salde, no entanto, o assunto ainda é pouco explorado na Atencéo
Primaria a Saude (APS). Ainda menos pesquisado, avaliar a Cultura de Seguranca do Paciente
(CSP) na APS se faz necessario, visto favorecer a implementacdo de praticas seguras e a
diminuicdo da ocorréncia de potenciais eventos adversos. Assim, compreender a visdo dos
profissionais envolvidos no processo de trabalho na APS pode estimular a reflexdo sobre as
praticas e os esforcos realizados, visando ao aprimoramento da seguranca da assisténcia no
contexto de cuidados primarios. Objetivo: Avaliar a cultura de seguranca do paciente entre
profissionais da Atencdo Priméria a Satde de um municipio do Tridngulo Mineiro. Método:
Para avaliar a CSP realizou-se estudo observacional do tipo transversal, exploratério, de
abordagem quantitativa. Participaram 407 profissionais que integram as equipes da Estratégia
Saude da Familia, os quais respeitavam os critérios de incluséo e exclusdo pré-estabelecidos.
Os dados foram coletados entre setembro de 2019 e julho de 2020, e a participacdo se deu por
meio do preenchimento do instrumento Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente para
Atencdo Primaria. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos e em conformidade com a Resolugdo n. 466/12 do Conselho Nacional de Salde.
Para analise de dados, houve verificacdo de distribuicdo normal, estimativa de intervalo de
confianca, teste de independéncia do Qui-Quadrado, andlise fatorial, com avaliacdo de
componentes principais e alfa de Cronbach. Resultado: A Revisdo Integrativa da Literatura
teve como resultado 13 artigos avaliados, evidenciando uma avaliacdo geral positiva quanto a
cultura de seguranca do paciente com aplica¢do do instrumento. A dimenséo “Trabalho em
equipe” foi a mais bem vista. Opostamente, a dimensdo “Pressdo e ritmo de trabalho” foi
apontada como a de pior escore. Os resultados da aplicagdo do instrumento em um municipio
do Tridngulo Mineiro evidenciam uma cultura de seguranga positiva. Os trés constructos de
melhor avaliacdo, considerados “pontos fortes” da CSP, foram: “Seguimento da assisténcia ao
paciente” (90,1%), “Trabalho em equipe” (82,6%) e “Troca de informag¢des com outros
setores” (82,5%). Como pontos fracos, destacaram-se 0s constructos “Apoio dos gestores na

seguranca do paciente” (58,2%) e “Comunicacao aberta” (54,4%), identificando-se, portanto,



as areas que necessitam de melhorias. Apenas ‘“Pressdo e ritmo de trabalho” (27,0%)
apresentou uma cultura de seguranca do paciente negativa. Conclusdo: Com o estudo, assim
como na revisdo, apontou-se uma avaliacdo geral positiva quanto a CSP por parte dos
profissionais da APS com a aplicacdo do instrumento. Ainda assim, destaca-se, em especial, a
dimensao “Pressdo e ritmo de trabalho” como de pior avaliagdo, demandando melhorias nos

processos de trabalho para garantir a qualidade da assisténcia e seguranga do paciente.

Palavras-chaves: Atencao Primaria a Salde; Seguranca do Paciente; Qualidade da Assisténcia
a Saude; Equipe de Assisténcia Multidisciplinar; Avaliacdo de Resultados em Cuidados de
Saude.



ABSTRACT

INACIO, A.L.R. Patient safety culture among Primary Health Care professionals in a city in
Tridngulo Mineiro, Brazil. 2022. 142f. Thesis (Doctorate) — Department of Nursing, Faculty
of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2022.

Introduction: In recent decades, the theme on patient safety has been recurrent in health
research, however, the subject is still little explored in Primary Health Care (PHC). Even less
researched, evaluating the Culture of Patient Safety (CPS) in PHC is necessary since it favors
the implementation of safe practices and the reduction of the occurrence of potential adverse
events. Thus, understanding the view of professionals involved in the work process in PHC
can stimulate reflection on the practices and efforts made, aiming at improving the safety of
care in the context of primary care. Purpose: To evaluate the culture of patient safety among
primary health care professionals in a municipality in the Triangulo Mineiro region. Method:
To evaluate the CPS, an observational cross-sectional study, exploratory, quantitative study
was conducted. The participants were 407 professionals who are part of the Family Health
Strategy teams, according to pre-established inclusion and exclusion criteria. Data were
collected between September 2019 and July 2020. The participation took place through the
completion of the instrument "Research on Patient Safety Culture for Primary Care". The
project was submitted to the Ethics Committee on Research with Human Beings and
according to Resolution n. 466/12 of the National Health Council. For data analysis, there was
normal distribution verification, confidence interval estimation, Chi-Square independence
test, factor analysis, with evaluation of principal components and Cronbach's alpha. Result:
The Integrative Literature Review resulted in 13 articles evaluated, evidencing a positive
general assessment regarding the patient's safety culture applying the instrument. The
dimension "Teamwork" was the best view, opposite, the dimension "Pressure and work
rhythm™ was pointed out as the worst score. The results of applying the instrument in a
municipality of Tridngulo Mineiro show a positive general safety culture. The three best-
evaluated constructs considered "strengths™ of the patient safety culture were "Follow-up of
patient care” (90.1%), "Teamwork" (82.6%) and "Exchange of information with other
sectors™ (82.5%). As weaknesses, the constructs "Support of managers in patient safety"”
(58.2%) and "Open communication” (54.4%) were presented, being areas that need
improvement. Only "Pressure and work rhythm" (27.0%) presented a negative patient safety
culture. Conclusion: As in the review, a general positive evaluation of the culture of patient

safety by Primary Health Care professionals was indicated by applying the instrument. Even



so, the dimension "Pressure and work rhythm" as the worst evaluation is highlighted,
demanding improvements in the work processes to ensure the quality of care and patient

safety.

Keywords: Primary Health Care; Patient Safety; Quality of Health Care; Multidisciplinary
Assistance Team; Evaluation of Results in Health Care.



RESUMEN

INACIO, A.L.R. Cultura de seguridad del paciente entre profesionales de la Atencion
Primaria de Salud en un municipio del Triangulo Mineiro, Brasil. 2022. 142f. Tesis
(Doctorado) — Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de
Brasilia, Brasilia, 2022.

Introduccion: En las ultimas décadas, el tema sobre la seguridad del paciente ha sido
recurrente en la investigacion en salud, sin embargo, el tema aun estd poco explorado en la
Atencion Primaria de Salud (APS). Aun menos investigado, es necesario evaluar la Cultura de
Seguridad del Paciente (CSP) en la APS, ya que favorece la implementacion de préacticas
seguras y la reduccion de la ocurrencia de posibles eventos adversos. Asi, comprender la
vision de los profesionales implicados en el proceso de trabajo en APS puede estimular la
reflexion sobre las practicas y esfuerzos realizados, con el objetivo de mejorar la seguridad de
la atencidn en el contexto de la atencion primaria. Objetivo: Evaluar la cultura de seguridad
del paciente entre los profesionales de atencion primaria de salud en un municipio de la region
del Tridngulo Mineiro. Método: Para evaluar la CSP se realiz6 un estudio transversal
observacional, exploratorio y cuantitativo. Los participantes fueron 407 profesionales que
forman parte de los equipos de la Estrategia de Salud de la Familia, segun criterios de
inclusion y exclusion preestablecidos. Los datos fueron recolectados entre septiembre de
2019 y julio de 2020. La participacion tuvo lugar a través de la realizacion del instrumento
"Investigacion sobre la Cultura de Seguridad del Paciente para la Atencién Primaria”. El
proyecto fue presentado al Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos y de acuerdo
con la Resolucion n. 466/12 del Consejo Nacional de Salud. Para el analisis de los datos, hubo
verificacion de distribucion normal, estimacion de intervalos de confianza, prueba de
independencia de Chi-Cuadrado, andlisis factorial, con evaluacion de componentes
principales y alfa de Cronbach. Resultado: La Revision Integradora de la Literatura dio como
resultado 13 articulos evaluados, evidenciando una evaluacion general positiva con respecto a
la cultura de seguridad del paciente con la aplicacion del instrumento. La dimension "Trabajo
en equipo” fue la mejor vista, por otro lado, la dimension "Presion y ritmo de trabajo” fue
sefialada como la peor puntuacién. Los resultados de la aplicacién del instrumento en un
municipio de Tridngulo Mineiro muestran una cultura general de seguridad positiva. Los tres
constructos mejor evaluados, considerados "fortalezas" de la cultura de seguridad del paciente
fueron "Seguimiento de la atencion al paciente™ (90,1%), "Trabajo en equipo™ (82,6%) e

"Intercambio de informacion con otros sectores” (82,5%). Como debilidades, se destacaron



los constructos "Apoyo a los gestores en la seguridad del paciente” (58,2%) y "Comunicacion
abierta" (54,4%), siendo areas que necesitan mejora. Solo "Presién y ritmo de trabajo"
(27,0%) presento6 una cultura de seguridad negativa del paciente. Conclusién: Al igual que en
la revision, se indicd una evaluacion general positiva de la cultura de seguridad del paciente
por parte de los profesionales de atencion primaria de salud con la aplicacion d—el
instrumento. Sin embargo, se destaca la dimension "Presion y ritmo de trabajo™ como la peor
evaluacion, exigiendo mejoras en los procesos de trabajo para garantizar la calidad de la

atencion y la seguridad del paciente.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud; Seguridad del Paciente; Calidad de la atencién de
la salud; Equipo de Asistencia Multidisciplinaria; Evaluacion de Resultados en Atencion de
Salud.
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PROLOGO

Em 2008, ingresso no curso de graduacdo em Enfermagem na Universidade Federal de
Uberlandia, MG, e inicio minha trajetoria na area da salde. Desde a faculdade, sempre me vi
dividida entre duas areas de muito afeto: a docéncia/pesquisa e a assisténcia na atencao
priméaria a salude (APS). Assim, fui desenhando minha histéria profissional em ambos os
campos.

Durante o ano de 2015 e, posteriormente, a partir de 2018, tenho atuado como
enfermeira da APS. Inicialmente como colaboradora de uma Unidade Bésica de Saude (UBS)
e, atualmente, como enfermeira da Educacdo Permanente da APS, tive a sorte e o privilégio
de acompanhar o processo de acreditacdo em rede, com certificacdo internacional, no
municipio em que atuo. Trata-se de um modelo de avaliacdo de servicos de salde que
assegura as organizacGes no cumprimento de requisitos internacionais de governanca e as
boas préticas assistenciais. Esse projeto é grandioso e inovador, que traz, como um dos temas
a serem avaliados, a seguranca do paciente para dentro dos ambientes de cuidados primarios,
entendendo a importancia da garantia da qualidade do atendimento em rede, com cada nivel
de cuidado assumindo seu papel. Além disso, desde 2019, 0 mesmo municipio € um dos
centros colaboradores do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS),
colaborando com o processo implantacdo de metodologias desenvolvidas no que se refere a
planificacdo da atencdo a saude.

Ainda que eu fosse profissional atuante do setor de Educacdo Permanente em uma das
instituicdes responsaveis pela gestdo de uma parte da APS no municipio, vale frisar que no
periodo da coleta de dados, atuei como enfermeira assistencial, afirmando-se, portanto, que
ndo houve viés de informacdo influenciado pela posi¢cdo ocupada por mim nessa fase do
estudo.

Em 2017, ingressei no doutorado do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade de Brasilia (UnB). Buscava, enquanto profissional, aprimorar minhas
competéncias e habilidades para o desenvolvimento de pesquisas, contribuindo para 0s
avancos cientificos e tecnoldgicos por meio da producdo de novos conhecimentos voltados ao
processo de cuidado e a gestdo em saude e enfermagem.

Dessa forma, escolher a temética da minha pesquisa ndo foi uma surpresa. E ainda
destaco como ¢é interessante olhar para tras e ver como todos 0s pontos se ligam durante esse
trajeto: atuar na atencdo primaria; participar de um processo inovador de acreditacdo em rede,

com destaque para a qualidade da assisténcia e o cuidado seguro; e ter como orientadora a



professora Maria Cristina com toda sua experiéncia envolvendo estudos com énfase nas
temaéticas de tecnologias e praticas, gerenciamento dos sistemas e de servicos de salde e de
enfermagem para a seguranca do paciente. Enfim, naturalmente a tematica da seguranca do
paciente na APS surgiu como foco de pesquisa.

Pensando na APS como servico de porta de entrada da populagio ao Sistema Unico de
Saude (SUS) e como principio basico para melhorar a saude da populacdo através de um
modelo de assisténcia voltado a familia e a comunidade, mensurar a qualidade dessa
assisténcia prestada ¢é a base para o desenvolvimento dessas acGes em salude. Para tanto, para
avaliar a qualidade do cuidado, € preciso entender o que 0s principais agentes envolvidos no
processo (os profissionais de salde) compreendem sobre o tema e as suas experiéncias.

Este trabalho divide-se em seis capitulos. O primeiro capitulo, de introducdo desta
tese, apresenta a tematica de seguranca do paciente, bem como o conceito de CSP, definindo a
hipo6tese da pesquisa e a questdo norteadora da pesquisa.

O segundo capitulo traz a revisdo tedrica base da pesquisa, apresentando conceitos e o
estado da arte acerca das tematicas da APS, CSP e a gestdo da seguranca do paciente na
atencdo primaria.

O terceiro capitulo apresenta o objetivo principal e objetivos secundarios da pesquisa,
seguido do quarto capitulo, que traz os caminhos metodolégicos do estudo, com a
contextualizacdo do tipo de estudo, local, participantes, instrumento utilizado, os passos da
coleta de dados e a analise dos resultados da pesquisa, bem como o0s aspectos éticos
envolvidos neste processo de investigacao.

O quinto capitulo apresenta os resultados da pesquisa, divididos em duas partes:
resultados da revisdo integrativa da literatura e os resultados da aplicacdo do instrumento
adotado para a pesquisa, com dados quantitativos. O sexto capitulo traz a discussao acerca da
CSP referente aos achados da pesquisa com a aplicacdo do instrumento escolhido e o didlogo
com outros estudos nacionais e internacionais, expondo, por fim, as consideracfes finais

referentes ao processo de desenvolvimento do estudo.
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1. INTRODUCAO

Questdes associadas a seguranca do paciente apresentam-se como um problema de
salde publica, uma vez que riscos e ocorréncias de eventos adversos que provocam danos ao
paciente tém aumentado consideravelmente (SILVA et al., 2016; EIRAS; ESCOVAL;
SILVA, 2018). Como consequéncia, nota-se uma preocupacdo em busca de politicas para a
melhoria da qualidade assistencial, com a temética de riscos a segurancga do paciente como um
problema central, identificado em vérias pesquisas no sistema de salde de muitos paises
(SILVA et al., 2016).

Define-se seguranca do paciente, dimensdo primordial para a qualidade em salde,
como a reducdo do risco de danos considerados desnecessarios a um minimo aceitavel na
assisténcia em saude (RUNCIMAN et al., 2009). Assim, é inquestionavel a relevancia dos
debates sobre a seguranca do paciente acerca de uma assisténcia mais segura, a fim de se
estabelecer uma cultura de seguranca nas instituicdes de salude e proporcionar o cuidado de
qualidade. Ademais, a seguranca do paciente se apresenta como problematica de um processo
que envolve uma transformacdo institucional, muito além do ambito individual ou de
categorias profissionais (TIMM; RODRIGUES, 2016).

O tema seguranca do paciente ganhou mais relevancia a partir dos anos 2000, com a
publicacdo do relatério To err is human elaborado pelo Institute of Medicine (IOM) dos
Estados Unidos da América (EUA) (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Dessa
forma, passou a ser reconhecido como um dominio de preocupacdo para a qualidade em
salde, com a divulgacdo de que, pelo menos, de 44 mil a 98 mil pessoas morrem em hospitais
a cada ano vitimas de eventos adversos naquele pais (REIS; MARTINS; LAGUARDIA,
2013).

Como tematica prioritaria, em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) se
reuniu com chefes de agéncias, formuladores de politicas de salde e grupos de pacientes
representativos com o intuito de promover uma meta de seguranca do paciente, reduzir as
consequéncias adversas sociais e de salde e cuidados de saude inseguros, organizando
conceitos e defini¢cBes da seguranca do paciente, identificando e definindo as prioridades na
area em diversas partes do mundo (WHO, 2004).

Passos ndo menos importantes, em 2011, a OMS publica a International Classification
for Patient Safety (ICPS), uma taxonomia especifica para a seguranca do paciente (OMS,
2011). No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em parceria com
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outros érgdos publicos, ganhou seu papel no cenério nacional, tendo como principal proposito
instituir medidas que aumentassem a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos de
salde. Destaque também para a Portaria n°® 2.095/2013, com aprovacdo dos Protocolos
Basicos de Seguranca do Paciente, a fim de estabelecer aces para a seguranca do paciente em
servicos de saude e a melhoria da sua qualidade (BRASIL, 2013c).

Em ambito nacional, o Ministério da Saude instituiu, em 2013, o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), que tem como objetivo geral a contribuicdo para a
qualificacdo da assisténcia em salde em todos os estabelecimentos de saude (BRASIL,
2013a). Porém, ndo ha mencdo a APS e a seguranca do paciente nesse ambiente como um
topico especial a se discutir. Logo, faz-se necessario a realizacdo de pesquisas na area em
ambito extra-hospitalar, a fim de garantir a qualidade da assisténcia segura em todos 0s niveis
de atencdo a saude.

Inimeros esforcos tém sido feitos para entender a natureza e magnitude de erros
adversos, a fim de propor solugdes adequadas. A maior parte dessas aces tem se focado em
ambientes hospitalares, onde as atividades sdo mais padronizadas, complexas e de maior
risco. Logo, muito pouco se sabe sobre 0s possiveis riscos que os pacientes frequentemente
enfrentam nos cuidados primarios e ambulatoriais, ja que estudos apontam que uma proporgao
significativa de incidentes de seguranca ocorridos no ambito hospitalar pode ter se originado
nos primeiros niveis de atendimento (ORNELAS; PAIS; SOUSA, 2016; SILVA, et al, 2017;
MESQUITA, 2017; SOUZA et al., 2019; AGUIAR et al., 2020).

Assim, o Programa de Seguranca do Paciente da OMS iniciou o projeto Atencdo
Bésica Mais Segura, cujo objetivo é promover o entendimento e o conhecimento sobre 0s
riscos aos pacientes nos cuidados primarios, a magnitude e a natureza do dano evitavel devido
a praticas inseguras e mecanismos seguros para proteger os pacientes da APS (WHO, 2018).

Pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), entende-se a atencdo basica como
o0 conjunto de acBes de salde que contemplem promocao, prevencdo, protecdo, diagndstico,
tratamento, reabilitagéo, reducédo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, dirigida
a populacdo em territorio definido, sob responsabilidade das equipes de satde (BRASIL,
2017a).

A PNAB considera como termos equivalentes atencdo béasica e APS nas atuais
concepgdes, de forma que os principios e as diretrizes definidas estdo associados a ambos 0s
termos. A APS é eleita a principal porta de entrada do SUS, coordenadora do cuidado e
ordenadora das acBes e servigos disponibilizados na rede. Na tematica da seguranca do

paciente, cabe as equipes considerar a implantacdo de estratégias de seguranca do paciente na
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APS, estimulando uma prética assistencial segura, com envolvimento dos pacientes e
possibilitando a melhoria continua da identificacdo, prevencao, deteccdo e reducdo de riscos
(BRASIL, 2017a).

No campo da saude, sabe-se que a vulnerabilidade de quem esta doente esta associada
com a ocorréncia de erros causados por aqueles que tém que agir e prestar cuidados em
ambientes susceptiveis a esses eventos. Entretanto, ndo € menos verdade que a adog¢do de uma
cultura de seguranca do paciente (CSP) é uma ferramenta muito Util para promover uma
assisténcia de maior qualidade (ORNELAS; PAIS; SOUSA, 2016). A CSP ¢ considerada um
componente essencial na estrutura dos servigos, uma vez que favorece a implantacdo de
praticas seguras, além da diminuicdo de incidentes (ANDRADE et al., 2018).

Uma cultura de seguranca positiva beneficia o aperfeicoamento de préaticas seguras,
por meio de uma comunicacdo mais efetiva, do trabalho em equipe e da troca de
conhecimentos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; ANTONAKOS et al., 2021a).
Nesse cenario, avaliar a visdo dos profissionais acerca da CSP na APS também surge como
parametro essencial na identificacdo pelos servicos dos dominios e variaveis que necessitem
de atencdo, por meio de diagnostico situacional individualizado, possibilitando que estratégias
possam ser tracadas para efetivacdo do cuidado seguro na Rede de Atencdo a Salde (RAS)
(EIRAS; ESCOVAL,; SILVA, 2018; GALHARDI et al., 2018; MACEDO et al., 2019).

Dados da literatura internacional apontam de dois a trés incidentes a cada 100
consultas de cuidados primarios (PANESAR et al., 2016). No Brasil, um estudo estimou uma
razdo de 1,11% de incidentes relacionados a seguranca do paciente na APS (MARCHON;
MENDES JUNIOR; PAVAO, 2015).

Chaneliere et al. (2018) encontraram em seu estudo realizado na Franga que, no geral,
35% dos incidentes em unidades de assisténcia primaria estavam relacionados ao processo de
cuidar, 30% a fatores humanos, 22% ao ambiente de salde e 13% a fatores técnicos. Os
fatores contribuintes, em ordem decrescente de frequéncia, foram erros de comunicagédo
(13,7%), fatores humanos relacionados aos profissionais de sadde (12,9%) e fatores humanos
relacionados aos pacientes (12,9%). Os fatores humanos relacionaram-se principalmente a
falta de atencdo, ao estresse, a raiva e a fadiga.

Um estudo espanhol, que buscou determinar a frequéncia dos eventos adversos
evitaveis ocorridos na APS, ao revisar 2.557 prontuarios médicos, apontou que, no total, 168
pacientes foram afetados, sendo que 12 deles enfrentaram mais de um evento adverso. A
frequéncia média desses eventos foi de 7,6% nos pacientes adultos, em que mulheres

passaram por mais episodios do que os homens, bem como a frequéncia de eventos adversos
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evitaveis aumentou gradativamente conforme a faixa etaria do paciente, independentemente
do género, passando de 1,0% naqueles entre 30 e 45 anos para 15,5% nos maiores de 80 anos
(CARRILLO et al., 2020).

Aguiar et al. (2020) descreveram incidentes de seguranca do paciente na APS de
Manaus, com ocorréncia de trés incidentes de seguranca por 1.000 atendimentos no trimestre
estudado. Desses, 82% dos incidentes tiveram envolvimento do usuério, 37% das notificacbes
com registro de dano, sendo 33% de dano minimo, 17% de dano moderado e dois 0Obitos.

Estudo realizado na regido sul da cidade de Séo Paulo, com a participacdo de 13
unidades de saude, apontou que, entre os 1.093 eventos near miss notificados (incidente que
ndo atingiu o paciente), 62,8% foram eventos com medicamentos, 28,5% eventos com
documentacdo, 4,2% eventos com administracdo clinica e 4,4% “outros” (AMARO;
BOHOMOL, 2020).

Mesquita et al. (2016) destacam a quantidade de lacunas do conhecimento: o precério
acesso a informacdes entre os profissionais da APS, a dificuldade em mensurar os tipos de
incidentes ocorridos nesses locais, a caréncia de estratégias para abordagem e sensibilizacédo e
o0 desenvolvimento de instrumentos para investigacdes dessa natureza.

Silva et al. (2022a), objetivando compreender a percepcdo da equipe de enfermagem
da APS sobre a seguranca do paciente, apontaram que o desconhecimento da equipe sobre a
tematica destaca a demanda por capacitacbes para subsidiar alteracdes no processo de
trabalho, por meio da incorporacdo de protocolos e estratégias de mitigacdo e prevencdo de
eventos adversos que garantam um cuidado mais capacitado e seguro.

Souza et al. (2019), ao avaliarem a seguranca do paciente por meio da aplicacdo de
instrumento, apresentaram que na perspectiva dos profissionais da salde da APS
participantes, também é preciso aperfeicoar a cultura de seguranca do paciente, utilizando-se
da elaboracdo de protocolos, capacitacdes, melhorias na comunicacdo e infraestrutura,
reducdo da sobrecarga de trabalho, prevencao de erro e maior resolutividade.

A revisdo de escopo realizada por Dalla Nora e Beghetto (2020), objetivando
identificar os desafios da seguranca do paciente descritos pelos profissionais de saude na
APS, concluiram que tais desafios se relacionam em maior medida com os profissionais da
salde, seguido da gestdo dos servicos e, por fim, do usuério e da sua familia. Nesse cenario, a
avaliacdo da cultura de seguranca na APS é multifatorial, perpassando por elementos
referentes & estrutura e ao processo (MACEDO et al., 2019; ARAUJO et al., 2022). E preciso

despertar gestores e profissionais para a mudanca de atitude por meio da reflexdo sobre seu
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processo de trabalho, através das iniciativas de educagdo, a fim de desenvolver o cuidado
seguro (DALLA NORA; BEGHETTO, 2020).

Desse modo, € preciso explorar a tematica da cultura de seguranca no contexto
organizacional, identificando a visdo dos profissionais dessas instituicGes, estimulando a
reflexdo e disponibilizando novos conhecimentos, para assim subsidiar a implantacdo de
acoes e condutas que melhorem a cultura de seguranca e a qualidade do cuidado na APS. Para
tanto, elegeu-se o instrumento Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC)
para avaliar a cultura de segurancga do paciente na APS, por meio de uma versdo traduzida,
adaptada transculturalmente e validada (TIMM; RODRIGUES, 2016).

Desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) em 2007, o
MOSPSC enfatiza questdes relacionadas a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado
prestado na assisténcia primaria em sadde. Ferramenta de alcance internacional, 0 MOSPSC
tem-se mostrado Util por meio da adaptagdo transcultural e validacao realizada para diversos
idiomas: espanhol (TORIJANO-CASALENGUA et al., 2013); arabe, utilizado em paises do
Oriente Médio (WEBAIR et al., 2015); portugués de Portugal (MARCELINO, 2016; EIRAS;
ESCOVAL,; SILVA, 2018); portugués do Brasil (TIMM; RODRIGUES, 2016) e grego
(ANTONAKOS et al., 2021b).

Ainda que falar sobre seguranca do paciente seja tema recorrente nas pesquisas de
salde nas ultimas décadas, o tema é pouco explorado no contexto da APS, sugerindo-se que a
dimensdo do problema esteja subestimada (SILVA, et al, 2017; MESQUITA, 2017; SOUZA
et al., 2019; AGUIAR et al., 2020). Dessa forma, apesar do crescente interesse, ainda é
generalizada a falta de sensibilizacdo para o problema. Dessa forma, € essencial o
desenvolvimento de pesquisas referentes a tematica, a fim de enriquecer e divulgar a literatura
na area, reduzir lacunas do conhecimento e sensibilizar os profissionais sobre a importancia
do processo de cultura de seguranga, bem como da prética segura e de qualidade em todos os
niveis de atengdo a saude (MESQUITA et al., 2016; Dal PAI et al., 2020b).

Emerge assim, a relevancia de uma pesquisa que podera trazer diferentes beneficios,
tanto cientificos, ao contribuir com a apresentacdo do estado da arte da CSP na APS, quanto
contribuigdes sociais, principalmente, para o processo de trabalho na APS, uma vez que
instiga os profissionais a reflexdo critica sobre a tematica e a adogdo de estratégias que
busquem promover um cuidado mais seguro.

Além disso, é uma justificativa profissional, ja que a autora deste trabalho é atuante na
area da APS e acompanha diferentes processos de qualificagdo da assisténcia em rede. Nesse

contexto, é premissa basica a busca pela identificacdo de melhorias nos processos de trabalho,
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a fim de evitar situacdes de possam colocar em risco a satde do paciente. Consequentemente,
a avaliacdo da cultura de seguranca por meio da visdo de profissionais permitira trazer a luz
lacunas da assisténcia ou da gestdo em salde que possam fragilizar a qualidade do cuidado,
favorecendo também o pensamento critico-reflexivo da importancia de se fortalecer a
tematica.

A decisdo pela realizacdo do estudo em um municipio do Triangulo Mineiro tem como
justificativaa tentativa de se contribuir com o desenvolvimento da regido, atuando em
atividades ja consolidadas, mas buscando a inovacgéo, que é fundamental. Tal municipio é um
centro colaborador do CONASS, desde 2019, tendo como proposito a ampliacdo da
cooperacao técnica entre estados e municipios, estimulando e apoiando o treinamento e a
pesquisa. Cabe ao municipio implantar as metodologias desenvolvidas pelo CONASS no que
se refere a planificacdo da atencdo a saude. Essa, enquanto proposta de gestdo na Rede de
Atencdo a Saude (RAS), tem como objetivo o fortalecimento da APS, a fim de torna-la ainda
mais otimizada e de qualidade, e traz como um de seus projetos, a ampliacdo do debate sobre
a seguranca do paciente na atencao primaria.

Diante do exposto, estabeleceu-se a seguinte hipdtese para esta pesquisa: A avaliacdo
da CSP a partir da viséo dos profissionais da APS identifica os desafios e fortalezas da cultura
de seguranca e contribui para a promocdo e tomada de acGes mais seguras e de maior
qualidade para o cuidado em saude. Para verificar tal hipotese, foi tracada a seguinte questao

norteadora do estudo: qual a avaliacdo acerca da CSP na visdodos profissionais da APS?
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2. OBJETIVO PRIMARIO

e Avaliar a cultura de seguranca do paciente (CSP) entre profissionais da atengdo

primaria a saude (APS).

2.1 Objetivos secundarios

e Realizar revisdo integrativa da literatura sobre CSP paciente na visdo dos
profissionais da APS, a partir da analise de producdes cientificas que aplicaram
o instrumento Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC).

e Identificar a visdo dos profissionais da APS acerca da CSP de um municipio do
Triangulo Mineiro, Brasil.

e Caracterizar a situacdo sociodemogréafica dos participantes do estudo.

e Identificar se a CSP é positiva naquele ambiente, bem como apontar as
dimens@es consideradas pontos fortes e pontos fracos da CSP.

e Verificar se ha associacdo das dimensGes da CSP com: organizacdo social,
categorial profissional e tempo de servico.

e Realizar analise fatorial do instrumento MOSPSC, versdo em portugués
adaptada trasculturalmente.
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3. REVISAO TEORICA

3.1. Atencdo primaria a saude

O SUS, criado pela Constituicdo Federal Brasileira em 1988, foi definido com base
nos principios da universalidade, equidade e igualdade para agdes e servigos de promocao,
protecao e recuperacao. Apresentou-se também, nesse momento, a concepcao de saude como
direito de todos e dever do Estado, para buscar a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos, garantidos por meio de politicas sociais e econdmicas (BRASIL, 1988).

Nesse cenario, a RAS é constituida por um conjunto de agdes e servigos articulados
em niveis de complexidade crescente, interdependentes e com objetivos comuns, a fim de
garantir a integralidade da assisténcia a saude (BRASIL, 2011a), tendo a garantia da
qualidade como a totalidade das ac¢Oes sistematicas necessarias para que a assisténcia prestada
esteja dentro dos padrées de qualidade exigidos (BRASIL, 2013b).

Dentro da RAS, a APS tem seu papel de centro de comunicacdo, além de ser
coordenadora do cuidado e ordenadora de fluxos. A APS é considerada a porta de entrada do
SUS, sendo o primeiro nivel de atencdo em saude, disponibilizando um conjunto de acGes,
individuais e coletivas, que abrange a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da
salde, a fim de ofertar um cuidado integral, universal e equidario, respeitando os principios
do SUS (STARFIELD, 2022; BRASIL, 2017a).

Sendo assim, o modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) é considerado
prioritario para fortalecimento e acesso a APS no pais, com as equipes de Saude da Familia,
por meio de uma préatica de cuidado integrado dirigidas a populacdo de um territério, e
conduzida por equipe multiprofissional, com responsabilidade sanitaria local (BRASIL,
2017a). A APS é o nivel de atencdo a salde que oferece o suporte filoséfico para a
organizacdo de toda uma rede de cuidados integrados e acessiveis, com responsabilidade
longitudinal pelo paciente e valorizacdo da integracdo dos aspectos fisicos, psicologicos e
sociais de saude (STARFIELD, 2022).

Pela Pesquisa Nacional de Saude, um inquérito de base domiciliar é realizado, em
nivel nacional, sob coordenacdo do Ministério da Saude em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a fim de produzir dados sobre a situagdo de
salde e os estilos de vida da populacdo brasileira. Segundo os dados de 2019, no Brasil,

60,0% dos entrevistados informaram que seu domicilio era cadastrado em uma Unidade de
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Salde da Familia, sendo o Nordeste (71,1%) e o Sul (64,8%) as regiGes com maior cobertura
de domicilios. O Sudeste apresentou a mais baixa cobertura (51,9%), ainda que compreenda o
maior numero absoluto de domicilios cadastrados (16,6 milhdes). A estimativa da populacdo
coberta pelas equipes de Saude da Familia na atencdo basica era de 159.900.453 pessoas
(IBGE, 2020).

Assim, ao responder por uma parcela expressiva dos cuidados ofertados pelo SUS, a
APS busca adotar praticas de uma atencdo mais humanizada, integradora, multiprofissional,
tendo a comunicacdo entre os cuidadores como fator primordial (MARCHON; MENDES
JUNIOR; PAVAOQ, 2015). Dessa forma, exerce um papel fundamental no atendimento em
rede, ao levar em consideracao os diferentes aspectos que influenciam direta ou indiretamente
nos processos de salde-doenca, dentre essas as dimensdes sociais, culturais, ambientais,
econbmicas e politicas, incidindo de forma mais ampla na promocéo da salde das populacbes
e garantindo a integralidade do cuidado (MESQUITA, 2017).

Para subsidiar a APS, desde 2019, foi instituido pela Portaria n° 2.979/2019, o
programa Previne Brasil, que é o novo e atual modelo de financiamento de custeio da APS,
substituindo o extinto incentivo financeiro do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Objetiva-se a estruturacdo de um modelo de
financiamento focado em aumentar o acesso da populacdo aos servigos e o vinculo entre
populacdo e unidade de salde. Para a definicdo do valor a ser transferido, leva-se em
consideracdo os resultados alcancados em um conjunto de indicadores. O monitoramento
desses permite a avaliacdo do acesso, da qualidade e da resolutividade da assisténcia prestada,
proporcionando a implementacdo de medidas de aperfeicoamento das agdes (BRASIL, 2021).

Como consequéncia, o e-SUS Atencdo Primaria foi constituido como uma estratégia
para reestruturar as informacdes da APS em nivel nacional, alinhada com a proposta mais
geral de reestruturacdo dos Sistemas de Informacdo em Saude do Ministério da Saude, tendo
como base a nocdo de que a qualificacdo da gestdo da informacao é fundamental para ampliar
a qualidade no atendimento a populagédo (BRASIL, 2022).

Ainda, em ambito nacional, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
surge na intengdo de contribuir para a qualificacdo da assisténcia em salde, bem como
promover e implantar iniciativas voltadas a seguranca do paciente, com a criagdo do Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP). Estabeleceu-se, ainda, a necessidade de elaboracdo e
implantacdo de protocolos e manuais voltados a temaética, inclusive na APS (BRASIL,

2013a). Os NSPs devem adotar como principio e diretrizes a melhoria continua dos processos
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assistenciais e do uso de tecnologias em saude, além da difusdo sistemética da cultura de
seguranca, articulacdo e unido dos processos de gestdo de risco (BRASIL, 2019).

Dessa forma, o crescente interesse em avaliar avancos e lacunas da APS tem
contribuido para o desenvolvimento do SUS e, consequentemente, da Estratégia Saude da
Familia (ESF), ao produzir evidéncias sobre o alcance da universalidade, integralidade e
equidade, além de melhores abordagens acerca da qualidade dos servicos de saude
(FACCHINI, TOMASI, DILELIO (2018).

Conhecer o territdrio e sua populacdo, por meio de diagndstico situacional, possibilita
0 planejamento adequado dos processos de trabalho na APS. Tal processo baseia-se na
equidade e nas intervencdes de salde-doenca conforme necessidades, evitando o desequilibrio
entre oferta de trabalho e demanda viva no territorio. A criacdo de vinculo, a
longitudinalidade e a abordagem comunitaria auxiliam no conhecimento integral do usuario,
possibilitando um cuidado com maior exatidao e protecdo quanto aos riscos (BRASIL, 2019).

Uma vez que os servigos prestados nas unidades de salde impactam diretamente no
bem-estar dos usuarios e no uso de recursos, a prestacdo de um cuidado inseguro ou ineficaz
pode aumentar a morbidade e a mortalidade evitavel, ou mesmo levar ao uso desnecessario de
recursos escassos (DE VASCONCELOS et al.,, 2019). Por conseguinte, 0 processo de
avaliacdo externa objetiva reconhecer e valorizar o trabalho e os esforgos das equipes e dos
gestores na qualificacdo da APS, com o levantamento de informacfes para andlise de
condicdes de acesso e da qualidade assistencial (BRASIL, 2019).

E preciso trazer a APS para o contexto da inovacdo, por meio da formulacio e da
implantacdo de politicas publicas e praticas em satde no SUS, bem como superar desafios e
implementar mudancas para resolugdo de lacunas nesse setor (RANZI et al., 2021). Macinko
e Mendonca (2018) concluem que, apesar de ndo existir um sistema de salde ou modelo de
atencdo perfeito, aqueles que apresentam melhores resultados na saude da populacdo séo os
que projetam a centralidade de sua gestdo na APS. Ademais, existe um consenso internacional
que a reducdo de investimentos nesses servicos de saude pode advir em retrocessos, piores
condi¢cBes de vida, aumento das desigualdades e até mesmo desacelerar o crescimento
econdmico.

Acesso € sinbnimo de qualidade, que e processo, ir alem, a fim de alcancar mais e
melhor, sendo medida essencial para avaliagdo da integralidade e verificacdo da capacidade
de resolucdo do SUS as necessidades de saude do pais (FACCHINI; TOMASI; DILELIO,
2018). Nesse cenario, 0 acesso aos servicos incide significativamente nas condigdes de vida e

satde de individuos e comunidade, sendo os profissionais de saude protagonistas por meio
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das suas préticas, implementando e qualificando o acesso (VICARI; LAGO; BULGARELLI,
2022).

As boas praticas para funcionamento das unidades de salude da APS asseguram a
oferta de servicos com padrGes de qualidade adequados, tendo como fundamentos a
qualificacdo, a humanizacdo do cuidado e da gestdo e controle de riscos aos USUarios e meio
ambiente (BRASIL, 2019). Exemplo de bons resultados, o projeto do Laboratério de
Inovacdo na Atencdo Primaria a Saude (INOVAAPS), em Campo Grande, MS, teve como
objetivo apoiar acOes cientificamente embasadas e aplicaveis na pratica, principalmente por
meio da inovagdo de tecnologias assistenciais, gestdo e comunicacdo, com a finalidade de
fortalecer a APS na regido. Destacou-se a necessidade de expanséo, consolidacdo e ampliacédo
de acesso a APS, formacdo e provimento profissional adequados, aplicacdo de tecnologias
resolutivas e o aprimoramento e a efetivacéo do papel mediador da APS (RANZI et al., 2021).

Tasca e colaboradores (2020), com o objetivo de elaborar recomendacdes estratégicas
para fortalecer a APS, a partir da consulta a especialistas, elaboraram 20 recomendac0es: a
expansdo da Estratégia Saude da Familia; a ampliacdo do acesso a APS; a formacdo de
profissionais para atuacdo multidisciplinar; o uso de tecnologias para garantir resolutividade;
0 aprimoramento da gestéo de servicos para fortalecer a APS como elemento estruturante do
SUS; melhorias em estrutura e financiamento; provimento de recursos humanos e apoio as
equipes; producédo e divulgacdo de conhecimento; transparéncia nas agoes; e valorizacdo do
papel mediador da APS.

Destaca-se também a Planificacdo de Atencdo a Saude (PAS), proposta pelo CONASS
desde 2007, como forma de organizacdo da RAS, sendo assim, exemplo de redefinicdo de
novas abordagens, buscando propiciar o desenvolvimento da APS nos territérios, por meio de
mudancas efetivas na atitude e processos de trabalho que compdem as equipes assistenciais e
de gestdo (BRASIL, 2011b).

Nesse contexto, a APS enfrenta grandes e diferentes desafios, por exemplo,
profissionais desse ambiente lidam com doencas cada vez mais complexas, 0 que
impossibilita a prestacdo de um cuidado ideal e sem riscos para todos os pacientes. Para o
paciente, a seguranga na atencdo priméaria estd fortemente ligada as relagdes pessoais e a
confianca criada. Para a instituicdo, a seguranca do paciente é reconhecida como tematica
multifatorial, dependente de diferentes aspectos e, principalmente, do empenho coletivo por
parte daqueles envolvidos diretamente com os cuidados de saude (VINCENTI,

AMALBERTI, 2016). Ainda que possa haver uma percepgéo de que na APS os incidentes
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ndo apresentem consequéncias drésticas, os efeitos podem ter maior peso ao expor um maior
namero de pessoas a uma assisténcia insegura (SOUZA et al., 2019).

Um trabalho em equipe realizado de forma colaborativa, com boa comunicacéo, tendo
0 cuidado ao usuario como objetivo comum, dinamiza e qualifica a assisténcia e amplia as
possibilidades de resolugéo por parte da equipe (VICARI; LAGO; BULGARELLLI, 2022). A
trajetéria do paciente deve ser enxergada pela Otica de seu contexto social, econdmico e
familiar, valorizando as relacdes e trocas de informacdes sobre o paciente na rede de atengédo
a saude, incentivando a abordagem multidisciplinar e o desenvolvimento de novas linguagens
de comunicacéo (protocolos, governanca e limites) (DALCIN; DAUDT, 2020).

Dessa forma, melhorar a seguranca na APS é processo fundamental quando se busca
alcancar a cobertura universal de saude e a sustentabilidade dos cuidados de saude (BRASIL,
2019). Fica evidente que a seguranca do paciente deve ter primordialmente o usuario como
eixo para formulacdo de protocolos, prevencdo de eventos adversos e seguranca do cuidado
em geral, uma vez que, na APS, o cuidado € centrado no paciente e nas familias (AGUIAR et
al., 2020).

Logo, a APS destaca-se como ponto-chave para a promocao da seguranca do paciente.
Ainda que a responsabilidade pela implementacdo de agdes que promovam a seguranga seja
dos profissionais de salde, € essencial compreender que outros atores também possuem papel
fundamental para a efetividade do processo, como gestores, usuarios € 0 proprio servico de
satde (LIMA et al., 2022).

Sendo a APS definida como centro coordenador do arranjo organizacional do cuidado
em rede, essa deve ter uma cultura de seguranca sélida, ja que o local assiste a maior parte das
demandas do usuario, surgindo como contato preferencial (BRASIL, 2017b). Portanto, é
imprescindivel, para a melhoria dos sistemas de salde, o incentivo a CSP e a implementacéo
de metas que objetivem a prevencdo de eventos adversos. Prevenir tais eventos € um desafio
atual para o aprimoramento da qualidade assistencial, com destaque para um esforco
internacional para a realizacdo de mais pesquisas sobre a seguranca do paciente na APS,
considerando a abrangéncia que esse cenario tem na RAS (MARCHON; MENDES JUNIOR;
PAVAO, 2015; COSTA et al., 2018; GALHARDI et al., 2018).

3.2. Cultura de seguranca do paciente

Para alcancar as metas e os desafios globais propostos sobre a seguranga do paciente, é

importante incorporar o termo “cultura de seguranga” nesse cenario. Esfor¢os consideraveis
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para melhorar a seguranca do cuidado em salde tém sido vislumbrados na ultima década,
porém, esse progresso se mostrou mais lento que o esperado, sendo o otimismo inicial
substituido por uma perspectiva de longo prazo, e, consequentemente, o progresso futuro
exige uma visdao mais ampla da seguranca do paciente (VINCENTI, AMALBERTI, 2016).

A partir do conceito de seguranga do paciente como a redugdo, a um minimo aceitavel,
do risco de dano desnecessario consequente dos cuidados em salde (BRASIL, 20213b), a
CSP apresenta-se como um conjunto de ac¢Ges, competéncias e comportamentos que definem
0 comprometimento com a gestdo da seguranca, e implica atuar com humanizacéo,
responsabilidade e comprometimento com a seguranga e a salude do paciente, tendo por
objetivo a oferta de cuidado seguro, integral, resolutivo e que resulte na redugdo de
riscos/danos aos pacientes (BRASIL, 2013b; RAIMONDI et al. 2019).

A CSP avalia como percepcdes, comportamentos e competéncias de individuos e
grupos determinam o compromisso, estilo e proficiéncia de uma organizacdo. O
gerenciamento de seguranca € usado para determinar metas que visem melhorar a seguranga
do paciente, avaliar o sucesso de intervencGes de seguranca, cumprir 0S requisitos
regulamentares e conduzir avaliacdo comparativa (AL DOWERI et al. 2015; SORRA et al.,
2018). Desse modo, a seguranca do paciente é capaz transformar préticas assistenciais e
processos de trabalho, visando a qualidade, sob a influéncia da cultura organizacional. Nesse
contexto, a cultura de seguranca interfere na maneira como a instituicdo estabelece seus
processos, trata seus colaboradores e seus usuarios (DALCIN; DAUDT, 2020). De maneira
simples, a seguranca do paciente é efetivada quando praticas que evitam a ocorréncia de
eventos adversos a salide tornam-se rotina institucional (SILVA et al., 2022b).

Para diminuir a ocorréncia de eventos adversos e prestar uma assisténcia isenta de
erros, é preciso debater sobre a cultura de seguranca estabelecida nos ambientes de trabalhos
(DAL PAI et al.,, 2020b). Organizaces com uma cultura de seguranca positiva sdo
caracterizadas por processos de comunicacdo fundados na confianca mutua, por percepcbes
compartilhadas da importancia da seguranca e pela confianga na eficicia das medidas
preventivas (SORRA et al., 2018).

Segundo a Portaria n° 529/2013, que institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), a CSP configura-se a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas pela
gestdo de seguranca da organizacéo: trabalhadores assumem responsabilidade pela sua prépria
segurancga e pela do proximo; a adesdo de uma cultura que prioriza a seguranca acima de
metas financeiras e operacionais; incentivo a identificacdo, notificagdo e resolugdo dos

problemas relacionados a seguranca; promocdo do aprendizado organizacional a partir da
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ocorréncia de incidentes; e a disponibilidade de recursos, estrutura e responsabilizagéo para a
manutencdo efetiva da seguranga (BRASIL, 2013a).
Assim, evolucdes continuas na area da satde reforcam a importancia de se estabelecer
e manter uma CSP. A seguranca do paciente agora € um assunto obrigatorio, fornecendo
feedbacks essenciais aos sistemas de saude com a possibilidade de instituir medidas de
melhoria embasadas na identificacdo de problemas (AL DOWERI et al. 2015). A fim de
estabelecer uma cultura de seguranca e proporcionar uma assisténcia de qualidade, essa
primeira pode ser analisada em diferentes niveis do sistema de salde, especialmente por meio
da identificacéo de pontos fortes e fracos, que expressam a forma de pensar e comportamentos
de profissionais de saude (AL DOWERI et al. 2015; OKUYAMA; GALVAO:; SILVA, 2018).

Dentre as possibilidades de instrumentos para avaliar a CSP na APS, destaca-se 0
Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC). As defini¢Ges de cada uma das
dimensdes mensuraveis pelo instrumento auxiliam a uma melhor compreensao da avaliacdo
da CSP (FAMOLARO et al., 2016), apresentadas a seguir:

a) Comunicacdo sobre o erro: gestores e colaboradores estdo dispostos a relatar erros
que eles observem e ndo sintam que seus erros sdo usados contra si, bem como
abertura para comunicagdo entre esses sobre problemas e como evitar que erros
acontecam.

b) Abertura de comunicacdo: gestores estdo abertos as ideias da equipe sobre como
melhorar os processos, e colaboradores sdo incentivados a expressar pontos de
vista alternativos e ndo achar desconfortavel as discordancias.

c) Padronizacdo de processos: a unidade de salde é organizada, com fluxo de
trabalho eficaz, processos padronizados e bons procedimentos para verificar a
precisao do trabalho executado.

d) Aprendizado organizacional: a unidade possui uma cultura de aprendizagem que
facilita a confeccdo de mudangas nos processos para melhorar a qualidade da
assisténcia.

e) PercepcOes gerais de seguranca do paciente e qualidade: a qualidade do
atendimento ao paciente é mais importante do que qualquer outro assunto. Os
processos sao adequados para prevenir erros, bem como prevenir que esses ndo
acontegcam mais do que deveriam.

f) Suporte da lideranca: a lideranga apoia ativamente a qualidade da seguranca do
paciente, coloca alta prioridade quanto a melhoria do atendimento, ndo negligencia

erros e toma decisdes baseadas no que é melhor para os pacientes.
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g) Rastreamento/acompanhamento de atendimento ao paciente: a unidade lembra os
pacientes sobre compromissos, documentos, acompanha aqueles que precisam de
monitoramento e 0 quao bem os pacientes seguem os planos de tratamento.

h) Treinamento de equipe: a unidade oferece treinamento, bem como ndo atribui
tarefas para as quais o colaborador néo foi treinado.

i) Trabalho em equipe: a unidade possui uma cultura de trabalho em equipe, respeito
mutuo e relagdes de trabalho estreitas entre funcionarios e gestores.

j) Pressdo e ritmo de trabalho: ha profissionais suficientes para lidar com o paciente,
consequentemente, a carga e o ritmo de trabalho ndo os sobrecarregam.

Nesse contexto, a necessidade de se debater sobre a temética da seguranca do paciente

e a implementacdo de boas praticas que ndo causem danos é algo inquestionavel (AL
DOWERI et al. 2015). Ainda que os estudos sobre seguranca do paciente na APS sejam
atuais, esses ndo aprofundam o real desempenho dos profissionais em relacdo a tematica,
sendo essencial avaliar a caracterizag@o da cultura de seguranca entre os profissionais, 0 que
favorece diretamente na melhoria do cuidado aos usuarios (MACEDO et al., 2019).

Avaliar a CSP permite reconhecer potencialidades e vulnerabilidades que norteardo
acoes de melhorias, a fim de construir uma cultura positiva e forte nas instituicdes de satde
(COSTA et al., 2018; ACASIO et al., 2022). O interesse pela cultura de seguranca na APS
esta ligado ao objetivo de tornar, cada vez mais, o cuidado ao paciente eficiente e seguro,
buscando minimizar os incidentes e reduzir custos desnecessarios. Para tanto, deve-se
reorganizar processos de trabalho, com a implementacdo de fluxogramas, com destaque para
o fortalecimento da RAS e a construcdo de parcerias como caminho para estimular a
consolidacdo da cultura de seguranca em instituices de satde (SOUZA et al., 2019).

O desafio para o enfrentamento da reducdo dos riscos e danos dependerd, nos
préximos anos, da necessaria mudanca dessa cultura dos profissionais para a seguranca,
alinhada a politica de seguranca do paciente (FERNANDES, 2019). Constituem questdes
primordiais para o alcance de melhores resultados para os usuarios, familia e comunidade, o
investimento na mudancga de sistemas, aperfeicoamento das equipes de saude, aprimoramento
das tecnologias e melhoria dos ambientes de trabalho, além da adogdo de boas praticas
(BRASIL, 2017b).

Sabendo da relagdo entre a dinamica da equipe, a coordenacdo do cuidado e as
percepcOes de seguranca do paciente, para tornar a assisténcia mais segura, & preciso
compreender como os prestadores de cuidados primarios trabalham juntos para coordenar a
assisténcia (BLUMENTHAL; CHIEN; SINGER, 2018). Fatores que interferem na CSP
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devem ser identificados pelos trabalhadores, a fim de agregar as suas praticas aqueles que
mostram ser potencialidades para uma assisténcia de qualidade e lapidar os que pouco
contribuem ou mesmo tornam-se problematicos para que se tenha um ambiente de saude
seguro (DAL PAI et al., 2020Db).

Nesse contexto, a seguranca do paciente ndo pode estar atrelada a simples obrigagéo
pessoal do profissional, devendo ser uma responsabilidade organizacional do sistema. Para
tanto, a implementacdo de medidas para a seguranca nao pode depender da implantacédo
estratégias isoladas, mas consistir num conjunto de medidas institucionais que proporcionem
condigdes para uma cultura da seguranca positiva (JUNGES et al., 2022), construtiva com
valores, atitudes e comportamentos seguros acordados na pratica cotidiana (ARAUJO et al.,
2022).

O desenvolvimento conjunto de uma cultura de seguranca esta ligado ao entendimento
de que o erro acontece por falhas no sistema de saude e/ou processos de trabalho com
barreiras ineficientes (BOHRER et al., 2021). Por conseguinte, a melhoria da CSP esta
associada a uma reducdo significativa de danos evitaveis, eventos adversos graves e
mortalidade (ARAUJO et al., 2022). Chama-se a atencdo para o fato de que muitas das
complicagdes em outros niveis assistenciais podem estar relacionadas a descuidos que
ocorreram no nivel primario, e que, em sua maioria, sdo considerados evitaveis com medidas
relativamente simples (BATISTA; GONCALVES, 2020; SILVA et al., 2022a).

Problemas na seguranca do paciente tém impactos financeiros, sociais e psicologicos
importantes, que refletem no paciente e na instituicdo de salde, e, por essa razdo, a CSP é
protagonista na definicdo de comportamentos e implantacdes de acdes que busquem a
melhoria da qualidade institucional (COSTA et al., 2018). Discutir a CSP é fundamental para
a qualidade do cuidado e assume grande relevancia para os profissionais que aspiram
proporcionar uma assisténcia segura e eficiente aos pacientes e seus familiares (ASTIER-
PENA, et al., 2015).

Enfim, ndo e tarefa simples mudar a cultura de seguranca de profissionais e de
instituicdes, pois tal acdo implica na transformacdo de varios processos de trabalho e do
cotidiano das organizagBGes. Para tanto, € necessédrio atuar na cultura organizacional da
instituicdo para a efetiva cultura de seguranca, bem como deve haver comprometimento de
toda a equipe multiprofissional, com destaque para o comprometimento dos gestores
(MESQUITA, 2017; ALBANEZ et al., 2022).

3.3. Gestao da seguranca do paciente na atencdo primaria a saude
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A qualificacdo da assisténcia acontece mediante o planejamento das agdes e da gestdo
do trabalho com foco no usuario, sendo esse planejamento realizado em consonancia com os
principios e diretrizes do SUS, marcado pelas caracteristicas e atributos da APS (DALCIN;
DAUDT, 2020). A instituicdo do PNSP, em 2013, apresentou o conceito de gestdo de risco
como a aplicacdo sistémica e continua de politicas, praticas e recursos na identificacdo e
demais condutas frente ao controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca do
cuidado, a integridade profissional, 0 meio ambiente e a imagem institucional (BRASIL,
2013a)

Sugere-se redefinir a seguranca do paciente como a gestdo de riscos ao longo do
tempo, sendo que essa perspectiva possa estar mais adaptavel a APS, em que os pacientes sdo
acompanhados por longos periodos, e 0s problemas relacionados a seguranca possuem
naturezas muito diferentes (VINCENTI, AMALBERTI, 2016). Desse modo, cada vez mais,
as instituicbes de salde tém buscado melhorias quanto ao cuidado e a seguranca dos
pacientes, com implantacdo da CSP de forma a englobar todas as suas préaticas (BATISTA;
GONCALVES, 2020).

Erros e eventos adversos, enquanto potenciais causadores de danos aos pacientes, séo
decorrentes de processos ou estruturas da assisténcia. Nesse cenario, atitudes para seguranca
do paciente devem repensar 0s processos assistenciais, a fim de identificar a ocorréncia das
falhas antes que causem tais danos, sendo fundamental conseguir pontuar 0s processos mais
criticos e, consequentemente, com maior probabilidade de ocorréncia, para planejar e
desenvolver agdes eficazes de prevencdo (BRASIL, 2017b).

O processo de cultura de seguranca € algo dindmico e dependente da interacdo entre:
profissionais, lideres, pacientes e comunidade; desses com a estrutura do servico e com 0
processo de trabalho. Como consequéncia, avaliacdes sistematizadas sdo fundamentais para o
levantamento das necessidades de melhoria, visando aos cuidados primarios cada vez mais
seguros (BOHRER et al., 2021).

A qualidade da assisténcia depende assim de um atendimento seguro, e, para tal, €
preciso uma cultura de seguranga bem estabelecida. Esse processo abrange um
comprometimento da instituicdo e da gestdo para identificar a necessidade da cultura de
seguranca, a fim de estabelecé-la como eixo norteador de sua organizacdo. Também é
necessario buscar conhecer dificuldades e desafios diarios da assisténcia, para entdo criar-se
um canal de comunicacdo efetivo com os diferentes os niveis hierarquicos e permitir a

construcdo da confianca entre profissionais da assisténcia e gestores (PAESE; SASSO, 2013).
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A CSP ¢é abordada a partir de diferentes perspectivas ou dimensdes. Assim, deve
existir, por parte da administragdo, um compromisso continuo para promover e facilitar a
CSP, fornecendo as ferramentas necessarias para identificar os padrfes culturais mais
prevalentes, alem de planejar, implementar e avaliar as diferentes acGes de melhoria (AL
DOWERI et al. 2015; COSTA et al., 2018). Instituicdes com alto indice de confiabilidade
possuem uma forte cultura de segurancga instaurada (DALCIN; DAUDT, 2020).

Desta forma, a lideranca para a seguranca do paciente na APS se depara com um
universo muito amplo de desafios a serem enfrentados. Dalla Nora e Beghetto (2020)
apontam como os principais desafios da seguranca do paciente relacionados a gestdo de
servicos de salde: condicdes de trabalho dos profissionais; troca de informacgdes com outras
instituicBes; erros processuais; desalinhamento entre os valores do profissional e da gestao; e
mudancas frequentes nas politicas de seguranca.

Vasconcelos et al. (2021), ao buscarem avaliar o clima de seguranga na APS e analisar
possivel causa-raiz, descreveram que a gestdo ineficaz e ndo comprometida € o principal fator
para a auséncia de seguranca e qualidade do cuidado. Tal gestdo desmotiva a equipe ao nao
prover 0S recursos necessarios, tampouco proporciona o ambiente adequado para feedback e
comunicacéo eficiente.

Vincenti e Amalberti (2016) apontam como os principais desafios para a lideranca
frente a seguranga do paciente na APS: o0 maior grau de autonomia dos pacientes quanto as
decisbes para diagnostico e tratamento; a dimensdo temporal longa para evidenciar a
ocorréncia de erros e eventos adversos; a diversidade de condi¢bes de salde e agravos as
amplas formas de organizacdo do trabalho; e oferta do cuidado de sadde.

A auséncia de sistemas de monitoramento da segurancga, como dificuldades em definir
erros e eventos adversos, entretanto, criam obstaculos para o processo de medicdo em
ambientes de APS. Além disso, a ma comunicacdo e a ma coordenacdo entre os diferentes
elementos do sistema de salde sdo apontadas como riscos importantes (VINCENTI,
AMALBERTI, 2016). Consequentemente, a distancia hierarquica entre geréncia e equipes de
satde é um fator que dificulta o didlogo e a construcdo de uma cultura ndo punitiva ao erro
(ACASIO et al., 2022).

Ademais, falhas na comunicagdo entre profissional e usuario, no acolhimento e no
seguimento domiciliar, no processo de educacdo e participacdo do usuario, ma adesdo ao
tratamento, baixa integragdo entre o0s niveis de assisténcia pode representar fatores
dificultadores do processo de cuidado seguro (AGUIAR et al., 2020; DALLA NORA,;
BEGHETTO, 2020).
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Comparando-se a gestdo publica com a privada, o Brasil apresenta um contraste de
gestdo no sistema de saude, em que a administracdo privada apresenta melhor média de
seguranca, ainda que ambas ndo tenham atingido a fortaleza quando analisadas por dimensdes
(CAMPELO et al., 2021). Nesse contexto, ainda pode-se apontar muitas barreiras para
implementacdo de atributos essenciais para a seguranca do paciente, além do fato de as
lacunas ndo estarem relacionadas necessariamente com a falta de investimentos, mas
principalmente pela falta vontade ou capacidade de implementar estratégias eficazes por parte
dos gestores (DE VASCONCELOS et al., 2019).

Para que acOes voltadas a qualidade e seguranca tenham éxito, alguns aspectos
precisam ser superados (como a introdugcdo do tema na agenda de trabalho) e, como
consequéncia, a organizacdo de estratégias, como a escolha de uma equipe para a elaboracao
dos planos de acdo, coordenacdo dos processos e avaliacdo de indicadores (ROCHA; VIANA,;
VIEIRA, 2021). Apesar de seguranca do paciente ter se tornado um tema amplamente
discutido no cenério brasileiro, em especial nos programas e nas normativas do Ministério da
Salde, é necessario que os profissionais de salde também busquem o conhecimento e a
implementacdo das medidas de seguranca nos ambientes de trabalho, migrando do nivel
tedrico para o nivel prético.

Gestores, bem como trabalhadores, devem direcionar o olhar para as dimensdes que
merecem atencdo, desenvolvendo estratégias que possam melhorar a rotina, o didlogo e o
acordo de ideias, com vistas ao enfrentamento de erros na assisténcia em satde (DAL PAI et
al., 2020a). A promocdo de condicdes de trabalho com ambiente agradavel, confortavel e
disponibilizacdo de insumos e tecnologias suficientes asseguram a autonomia e mitigagéo dos
riscos de incidentes no servico (ACASIO et al., 2022). Além disso, é preciso explorar as
correlacdes entre fatores humanos e condi¢bes de trabalho para melhorar a seguranca do
paciente na APS (CHANELIERE et al, 2018). Engajamento dos funcionérios,
estabelecimento de bases solidas para a cultura de seguranca, avaliacdo do cenario,
identificacdo e analise de oportunidades, além de testar as mudancas sdo algumas sugestdes
para a mudanca de cultura de seguranga nos cuidados primérios em saude (DALCIN;
DAUDT, 2020).

Wegner e colaboradores (2016) apontaram como estratégias para construgdo da CSP:
identificacdo e notificacdo do erro; concepgdo sobre o erro coletivo e a importancia do
trabalho em equipe; acesso a pesquisas como base norteadora para efetivar a transformacéo

cultural nas organizacdes; transposicdo do modelo biomédico para a integralidade do cuidado
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em salde; e educacdo permanente, com insercdo da seguranga do paciente como tema
transversal na formag&o profissional.

Tambem é fundamental o reconhecimento por parte da gestdo organizacional do papel
central da lideranca pelo exemplo. Uma lideranca pautada na busca pela seguranca do
paciente impactara fortemente nos canais de comunicacao, na conquista de novas habilidades
e competéncias para a equipe e, consequentemente, na cultura organizacional (DALCIN;
DAUDT, 2020). E preciso aprimorar processos de trabalho por meio da comunicacéo efetiva
no combate a falhas, e essa deve ser incentivada para garantir a qualidade da assisténcia e da
seguranca do paciente (CAMPELO et al., 2021).

Necessita-se de uma lideranca ativa e orientadora para que os trabalhadores
compreendam a prioridade dada a seguranca do paciente, devendo ser um meio propicio ao
apoio matuo, além de uma participacdo ativa por meio da escuta, garantia das acdes,
mitigacdo de possiveis barreiras e abertura dos devidos espagos para a construgdo de um
clima de seguranca local (DALCIN; DAUDT, 2020).

Além disso, a criacdo e implantacdo de um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
também é acdo fundamental (SILVA et al., 2022a), sendo essa instancia do servi¢co de salde
criada para promover e apoiar a implementacdo de acdes voltadas a seguranca do paciente
(BRASIL, 2013b). Para o avan¢o na promocdo de uma CSP forte, é preciso trabalhar as
dimensdes frageis, aprimorando o feeedback das informac6es, bem como a notificagdo de
eventos (CAMPELO et al., 2021). Logo, incentivar o relato de eventos e aprender com 0s
erros devem ser prioridades (OKUYAMA; GALVAQO; SILVA, 2018; BOHRER et al., 2021;
ALBANEZ et al., 2022).

Além de gestores e profissionais do cuidado, destaca-se também a necessidade de
inclusdo dos pacientes na construcdo de estratégias de seguranca, uma vez que pacientes
conscientes conseguem atuar de maneira mais efetiva no seu proprio cuidado (VINCENTI,
AMALBERTI, 2016; AGUIAR et al., 2020; SILVA et al., 2022a). A observacdo de
incidentes de seguranca do paciente em domicilio, chamam a atencéo para a necessidade de
estimulo a “autonomia empoderada” (AGUIAR et al., 2020).

Pensando-se 0 desenvolvimento de estratégias de intervencdo apropriadas quanto a
seguranca do paciente na APS, destaca-se a necessidade de inovacdes na tecnologia da
informacdo, com impacto importante na coordenacao do cuidado, monitoramento de pacientes
e apoio oferecido a eles. Deve-se estabelecer competéncias e normas claras para examinar o
controle dos riscos, como estratégia global formalizada, e ndo apenas no contexto de questdes

clinicas especificas. Porém, talvez se tenha mais éxito se essa gestédo dos riscos for realizada
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por meio de um sistema flexivel que incorpore a capacidade de répida adaptacdo e resposta,
ao contrario de uma abordagem baseada na imposicao de diretrizes e controles (VINCENTI,
AMALBERTI, 2016).

Considerando as particularidades da APS, o uso de checklists surge como uma
ferramenta de sucesso que colabora na garantia da seguranca do paciente (PEGORARO
ALVES-ZARPELON; PIVA KLEIN; BUENO, 2021) ao destacar possiveis fraquezas e
vulnerabilidades. Ademais, o levantamento de indicadores relacionados as fortalezas e as
fragilidades dos diferentes processos de trabalho podem subsidiar acdes de melhorias do
ambiente assistencial, além de consolidar o conhecimento sobre a temética, ainda considerada
uma lacuna cientifica. Dessa forma, a avaliacdo da cultura de seguranga pode contribuir no
reconhecimento de falhas sistémicas e estimular mudancas no processo de trabalho
(BOHRER et al., 2021).

A formagdo em servico, o envolvimento do usuério e cuidadores, a informatizacéo, o
incentivo a cultura ndo punitiva, a realizacdo de auditorias, a disponibilizacdo de protocolos,
recursos humanos e estrutura fisica adequadas e realizacdo de novas pesquisas na area podem
ser apontados como recursos que constituem os pilares para o enfrentamento dos desafios
diérios (AGUIAR et al., 2020; DALLA NORA; BEGHETTO, 2020).

Sendo assim, ainda que sejam multiplas as barreiras e desafios que demandam ser
enfrentados e superados a fim de melhorar a CSP nos servicos de salude, maior é a
necessidade de fortalecer e divulgar as iniciativas que promovem a assisténcia segura,
repensando praticas ja existentes, adaptando-as para essa finalidade e incentivando-as
ativamente (DALLA NORA; BEGHETTO, 2020).
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento da pesquisa

Realizada pesquisa observacional do tipo transversal, exploratoria, de cunho
quantitativo. No estudo observacional transversal a anélise de dados coletados é realizada ao
longo de um determinado periodo de tempo, em que o investigador age como expectador de
fatos ou fenbmenos, ndo havendo a realizacdo de qualquer intervencdo que possa impactar 0s
possiveis desfechos, ainda que realize medi¢des, analises e outros procedimentos para coleta
de dados (FONTELLES et al. 2009). Ao ser uma pesquisa exploratéria, visa proporcionar aos
pesquisadores maior familiaridade com o problema na busca pela possibilidade de construir
hipdteses (SILVA, 2004).

Nesse cenario, um estudo quantitativo trabalha com variaveis expressas sob a forma de
dados numéricos e utiliza recursos e técnicas estatisticas rigidas para classificacdo e analise
desses (porcentagem, média, desvio padrdo, coeficiente de correlacdo, regressdes, entre
outros). Seus resultados sdo passiveis de generalizacdo, principalmente quando as amostras
pesquisadas representam de forma fiel & populacéo da qual foram retiradas (SILVA, 2004).

Realizou-se também uma revisdo integrativa da literatura, com base na metodologia
scoping review (analise de escopo), a qual busca sintetizar e disseminar o estado da arte em
uma area tematica, utilizando método rigoroso e transparente (THE JOANNA BRIGGS
INSTITUTE, 2015).

4.2. Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um municipio do Tridngulo Mineiro, MG, Brasil. Quanto
a APS, segundo dados de agosto de 2018 disponibilizados pelo Nucleo de Estagios e Pesquisa
da Secretaria Municipal de Saude o municipio conta com 74 Equipes de Saude da Familia
(ESF), distribuidas em 56 Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSFs) e duas Unidades
de Apoio a Saude da Familia, sendo cinco equipes na zona rural. O municipio esta dividido
em cinco setores territoriais urbanos que subsidiam as agdes de planejamento urbano e
também servem de base para o planejamento das a¢fes em salde, comportando cinco distritos
sanitarios (Figura 1), geridos por duas organizagdes sociais (OS), isto é, Missdo Sal da Terra
(OS1) e Associacao Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) (0S2).
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Figura 1. Mapa base dos setores sanitarios de um Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil.

2022,
Na Tabela 1, € apresentado o nimero de unidades em que houve profissionais participantes
do estudo, dividido por setor sanitario.

Tabela 1. Numero de unidades participantes da pesquisa, de acordo com o setor sanitario de
um municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Setor NUmero de unidades
Oeste 1
Leste 11
Central 1
Norte 4
Sul 17

Fonte: Dados da pesquisa. 2022.

4.3. Calculo e distribuigdo do tamanho amostral

Fizeram parte da pesquisa profissionais que integram as Equipes de Saude da Familia

do municipio, a partir de dados fornecidos pelo Nucleo de Estagios e Pesquisa da Secretaria
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Municipal de Saude do municipio onde a pesquisa foi realizada, e acessados no site do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

Utilizou-se amostragem estratificada para a heterogeneidade dos locais e dos tipos de
profissionais e, apds essa estratificacdo, utilizou-se, também, a amostragem simples.
Objetivou-se estimar a proporcdes de individuos com relagfes as variaveis apresentadas. Para
o dimensionamento da amostra de individuos, adotou-se um nivel de confianca de 95%, erro
igual a 5% e variancia igual a 0,25 (p = 0,5 e g = 0,5). O nimero de profissionais em toda a
populacéo a época da pesquisa era de 1.130, sendo a amostra total 288 profissionais.

Mesmo diante do céalculo amostral, foi abordado o maximo possivel de profissionais, a
fim de participarem da pesquisa mediante preenchimento do formulario, respeitando a
proporcdo de profissionais representantes de cada categoria. Dos 699 profissionais que
trabalhavam nas unidades visitadas, 211 se recusaram a participar e 81 foram excluidos por
ndo atenderam os critérios de inclusdo (48 profissionais de férias, 21 profissionais em periodo
de afastamento do servico e 12 em periodo de experiéncia), reduzindo a amostra de

participantes a 407 profissionais. A taxa de resposta foi de 58,22%.

4.4, Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em qualquer dia e horério da semana, respeitando o
funcionamento das equipes de Saude da Familia (de segunda-feira a sexta-feira, exceto
feriados, das 7h as 17h, ou até as 22h para as unidades que possuem “horario do
trabalhador”). A coleta de dados estendeu-se de setembro 2019 a julho 2020, e foi realizada
pela propria pesquisadora.

No primeiro contato, a pesquisadora apresentava 0s objetivos da pesquisa, além de
explicar o instrumento de coleta de dados. Nesse momento, a pesquisadora se colocava a
disposicdo para retirada de davidas referentes ao preenchimento do instrumento,
permanecendo na unidade por um tempo para auxilio, se necessario. Porém, quando o
instrumento ndo era respondido, enquanto pesquisadora ainda presente na unidade, era
pactuado um momento de retorno para recolher o material.

Devido o cenario de pandemia pela covid-19, a coleta de dados de forma presencial foi
interrompida em margo de 2020, em respeito ao Decreto Municipal n° 18.525/2020 do
municipio onde a pesquisa foi realizada. Desta forma, de marco a julho de 2020, foram
recolhidos apenas instrumentos ja respondidos, ndo sendo realizada a coleta de dados em

novas unidades de saude.
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4.5, Instrumento de coleta de dados

A participacdo dos profissionais se deu por meio do preenchimento do instrumento
MOSPSC em verséo traduzida, adaptada transculturalmente e validada como Pesquisa sobre
Cultura de Seguranca do Paciente para Atencdo Priméaria (TIMM; RODRIGUES, 2016)
(Anexo A). O instrumento de pesquisa é composto de nove sessdes de andlise (oito de
natureza fechada e uma de reposta discursiva), com trés itens de caracterizacdo, mais 58
questdes relacionadas a seguranca e a qualidade do cuidado prestado aos pacientes. Além do
instrumento, a pesquisadora ainda incluiu uma sessdao complementar de caracterizagcdo dos
participantes, com mais trés questdes (idade, sexo, escolaridade). O instrumento, em sua
versdo original, é de dominio publico, dispensando a autorizacdo prévia pelos seus titulares
para uso em pesquisas cientificas.

Com relacédo as nove secGes do MOSPSC: Secdo A possui dez questdes relacionadas a
seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia; Secdo B possui quatro questdes sobre
troca de informacGes entre equipe e outras instituicdes de saude; Secdo C apresenta 15
questBes relacionadas a tematica “Trabalhando neste servigo de satde”; Se¢ao D tem 12
questdes sobre a comunicacdo e 0 acompanhamento do paciente; Secdo E apresenta quatro
questBes relacionadas ao apoio de gestores/administradores/lideres; Secdo F possui sete
questBes sobre a tematica “Seu servigo de satde”; Secao G apresenta duas questdes referentes
a avaliacdo global sobre o servico de saude; Se¢do H possui trés questdes sobre a pratica
profissional-caracterizacdo; e Se¢do | tem uma questdo discursiva, permitindo comentarios
por parte dos participantes. Da Secdo A até a Secdo G, as questdes sdo em formato de escalas
tipo Likert, ja na Secdo H, as respostas sdo do tipo multipla escolha. (SORRA et al., 2018).

Foi solicitada autorizacdo para as autoras que realizaram o processo de traducao,
adaptacédo e validacdo do instrumento MOSPSC para o contexto brasileiro, por e-mail, com
aprovacao em fevereiro de 2019 (Anexo B).

4.6. Critérios de inclusao e exclusao

Como criterios de inclusdo, estabeleceu-se: profissionais integrantes das equipes de
Salde da Familia do Municipio, maiores de 18 anos, que ja tivessem cumprido no minimo 3
meses de servigo (referente ao periodo de experiéncia, entendendo-se como tempo suficiente

para adaptacdo as normas e rotinas da unidade).
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Como critérios de exclusdo, definiu-se: profissionais que se encontravam em periodo
de férias, licenca ou afastamento por motivos de salde no periodo de coleta de dados, além de

instrumentos que fossem respondidos em sua totalidade com a mesma opcéo.

4.7. Analise de dados

Os dados quantitativos foram organizados e armazenados em planilhas do programa
Microsoft Excel®. As analises foram realizadas utilizando o ambiente R: A Language and
Environment for Statistical Computing (2013) (R CORE TEAM, 2015).

Utilizou-se o teste Shapiro-Wilk (P > 0,05) para verificar a distribuicdo normal de
média ou mediana de cada secdo do instrumento, bem como foi realizada a estimativa
intervalar das médias das propor¢des a partir de um intervalo de confianca para média com
aproximagdo a uma distribuicdo normal (MORETTIN, 2009). Nos casos em que n&o foi
observada a normalidade dos dados (distribuicBes assimétricas), estimou-se a mediana e 0
intervalo de confianca para mediana, pelo método de Hettmansperger-Sheather
(HETTMANSPERGER; SHEATHER, 1986).

Para as variaveis agrupadas por organizacdo de saude (OS), tempo de trabalho e
profissdo, foram aplicados também o teste de independéncia (ou associacdo) do Qui-
quadrado, para testar se duas ou mais populagdes (ou grupos) independentes diferem
relativamente a uma determinada caracteristica (SIEGEL; CASTELLAN, 1988). Assim,
guando significativo tem-se que ha relacdo de dependéncia entre as questdes de cada secdo e
as variaveis: OS, tempo de trabalho e profisséo.

Por fim, os dados foram tratados estatisticamente, utilizando-se as tecnicas
multivariadas de andlise fatorial, componentes principais e alfa de Cronbach. Realizaram-se
dois testes estatisticos. Primeiramente, agruparam-se as perguntas por meio de analise fatorial,
buscando assim reduzir a dimensdo dos dados multivariados, ou seja, identificar fontes
subjacentes de variacdo comuns a duas ou mais variaveis com mesmo padrdo de resposta e,
com isso, compreender padrdes de intercorrelacfes. A analise de componentes principais
propicia ao pesquisador identificar o nimero de componentes (fatores) e a quantidade de
informagdo captada com a variagdo total dos dados. O teste alfa de Cronbach foi aplicado
com o objetivo de confirmar a fidedignidade das escalas propostas. (HAIR et at., 2005;
LATTIN; CARROLL; GREEN, 2011; MALHOTRA, 2006;).

O tratamento e anélise dos dados do instrumento basearam-se nas recomendagdes da

Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ), utilizando a porcentagem de
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respostas positivas & CSP. A partir do instrumento, pode-se identificar se a CSP é positiva
naquele ambiente. Para tanto, em média, o percentual de respostas positivas deve alcancar
50% ou mais (SORRA et al., 2018).

O instrumento MOSPSC também permite a identificacdo de dimensdes consideradas
pontos fortes da CSP, com o percentual de respostas positivas igual ou superior a 75%, e,
como pontos fracos, 0s casos em que 0s percentuais de respostas positivas forem inferiores a
60%, identificando as areas que necessitam de melhorias (SORRA et al., 2018).

Os itens da pesquisa da Secdes A e B contem escalas de frequéncia de seis pontos.
Para calcular as percentagens de frequéncia, indica-se combinar as categorias de resposta
“Nao aconteceu nos ultimos 12 meses (6) / Uma ou duas vezes nos ultimos 12 meses (5)/
Vérias vezes nos ultimos 12 meses (4)” ou “Nenhum problema nos tltimos 12 meses (6)/ Um
ou dois problemas nos ultimos 12 meses (5)/ Varios problemas nos ultimos 12 meses (4)”,
representados pelos pontos 4, 5 e 6 na escala Likert. Essas op¢des foram agrupadas em uma
Unica categoria, ou seja, respostas 4, 5 ou 6 sdo representadas como 4. Porcentagens negativas
e neutras ndo sdo calculadas para essas se¢oes.

Para as SecOes C a F, as quais contém escalas de frequéncia de cinco pontos para o
calculo das porcentagens de frequéncia, combinaram-se as duas menores categorias de
resposta, “Discordo totalmente (1)/ Discordo (2)” ou “Nunca (1)/ Raramente (2)”, e as duas
mais altas categorias de resposta, “Concordo totalmente (4)/ Concordo (5)” ou “Na maior
parte do tempo (4) / Sempre (5)”. A combinacao de categorias de respostas para essas sessoes
deu-se da seguinte forma, 0 = 4,5 (respostas consideradas positivas, ou seja, ha uma cultura
positiva de seguranca do paciente), 3 = neutro e 1 = 1,2 (respostas consideradas negativas, ou
seja, ha uma cultura negativa de seguranca do paciente) (SORRA et al., 2018).

Vale destacar que a escala comporta questdes formuladas tanto na positiva como na
negativa, e assim, o calculo das respostas positivas é realizado de forma diferente para cada
situacdo. Dessa forma, hd uma a inversdo de algumas questbes, formuladas na negativa,
identificadas com “R”. Por exemplo, para a questdo 3C “Neste servi¢co frequentemente nos
sentimos apressados ao atender o paciente”, na juncdo 0 = 4,5 — “Concordo totalmente (4)/
Concordo (5)” ou “Na maior parte do tempo (4) / Sempre (5)”, ¢ essas sdo respostas
consideradas negativas, ou seja, ha uma cultura negativa de seguranca do paciente.
Consequentemente, para a juncdo 1 = 1,2 — “Discordo totalmente (1) / Discordo (2)” ou
“Nunca (1) / Raramente (2)”, sdo consideradas respostas positivas, ou seja, ha uma cultura

positiva de seguranca do paciente. Questes formuladas na negativa: 3C-R, 6C-R, 8C-R, 10C-



49

R, 12C-R, 14C-R, 4D-R, 7D-R, 10D-R, 1E-R, 2E-R, 4E-R, 3F-R, 4F-R, 6F-R (SORRA et al.,
2018).

A maioria dos itens da pesquisa também inclui uma opg¢ao de resposta “Néo se aplica /
Nao sei”. Além disso, cada item da pesquisa provavelmente tera alguns dados ausentes dos
entrevistados que simplesmente ndo respondem a pergunta. “Nao se aplica / ndo sabe” e as
respostas em branco sdo excluidas quando exibir as porcentagens de resposta aos itens da
pesquisa. Ao usar um programa de software estatistico, recodifica-se a resposta 9 (“Nao se
aplica” / “Nao sei”) como um valor ausente, portanto, ndo € incluido ao exibir frequéncias de
respostas (SORRA et al., 2018).

O guia do instrumento também orienta que itens do MOSPSC sejam agrupados de
acordo com 12 constructos da cultura de seguranca que eles devem medir. S8o eles: 1.
Comunicacédo aberta (D1, D2, D4R, D10R); 2. Comunicacdo sobre o erro (D7R, D8, D11,
D12); 3. Troca de informagdes com outros setores (B1, B2, B3, B4); 4. Processo de trabalho e
padronizacdo (C8R, C9, C12R, C15); 5. Aprendizagem organizacional (F1, F5, F7); 6.
Percepcdo geral de seguranca do paciente e qualidade (F2, F3R, F4R, F6R); 7. Apoio de
gestores na seguranca do paciente (E1R, E2R, E3, E4R); 8. Segmento da assisténcia ao
paciente (D3, D5, D6, D9); 9. Questdes relacionadas a seguranca do paciente e qualidade (A1,
A2, A3, A4, A5, A6, A7, A8, A9, A10); 10. Treinamento da equipe (C4, C7, C10R); 11.
Trabalho em equipe (C1, C2, C5, C13); 12. Pressdo e ritmo de trabalho (C3R, C6R, C11,
C14R) (SORRA et al., 2018).

Decidiu-se pela ndo analise da ultima sessdo do instrumento, de natureza discursiva,
pelo fato de as respostas apresentadas ndo responderem aos objetivos da pesquisa ou nao
expressarem opinides relevantes para a analise da CSP na APS.

4.8. Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP-FS) da Universidade de Brasilia (UnB) para anélise,
com aprovacdo em 9 de agosto de 2019 (Anexo C). Pela previsdo do cronograma do projeto
de pesquisa, o inicio da coleta de dados se daria em setembro do mesmo ano.

Apols Decreto Municipal n° 18.525/2020 devido a pandemia da covid-19, nova
submissédo ao CEP/UnB foi realizada, com aprovacdo em 17 de maio de 2021 (Parecer n°
4.717.279), apresentando assim, a possibilidade de novo formato de coleta de dados, adaptado

a realidade de saude publica (pandemia da covid-19), podendo ser realizada de forma on-line.
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Além da aprovacdo do CEP/UnB, obteve-se tambeém autorizacdo da Secretaria
Municipal de Salde para realizacdo da pesquisa. O Nucleo de Estagios e Pesquisas da
Secretaria Municipal de Sadde (SMS) do municipio destina-se a coordenacdo, regulacgéo,
monitoramento e orientacdo das atividades vinculadas a estagios curriculares, pesquisas e
visitas técnicas na Rede SUS. O fluxo interno da SMS, no que diz respeito as pesquisas
realizadas na rede SUS, é definido de duas maneiras, sendo que nas pesquisas envolvendo
coleta de dados em assisténcia, 0 Nucleo de Estagios e Pesquisas recebe o projeto e
encaminha para os coordenadores responsaveis por aquela area da pesquisa das OS
responsaveis pela geréncia de toda assisténcia em satde do municipio. Ou seja, sdo essas OS
que avaliam a viabilidade de liberacdo de pesquisas nas unidades de salde as quais
gerenciam. No municipio em questdo, ha duas OS que gerenciam a assisténcia em diferentes
setores territoriais urbanos: a Missdo Sal da Terra (OS1), responsavel por 26 unidades de
salde; e a Associagdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina SPDM (0S2),
responsavel pelas outras 48 unidades.

Mesmo diante autorizacdo pelo CEP-FS para coleta de dados de forma on-line, a
continuidade da coleta de dados ndo foi autorizada pela SMS, independentemente do
formatou, ou seja, presencial ou on-line. Assim, apenas 0s instrumentos que ja haviam sido
entregues nas unidades de salde foram recolhidos pela pesquisadora, sendo o0 processo
finalizado em julho de 2020.

Para a coleta de dados, a pesquisadora entrou em contato com o(a)s enfermeiro(a)s
responsaveis por cada equipe de Saude da Familia para exposicdo do projeto e seus objetivos,
para acordar o melhor dia e horério para ida a unidade para coletar dados, ou para realizar a
pesquisa de forma on-line quando preciso. Mantido o sigilo e o0 anonimato dos participantes
da pesquisa, conforme recomenda a Resolucao n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) foi assinado em duas
vias ap6s o participante da pesquisa concordar em participar do presente estudo. Uma via
permaneceu com o(a) participante, e a segunda via ficou com a pesquisadora, sendo arquivada
por 5 anos.

Pode-se considerar que ndo houveram riscos diante a participacdo na pesquisa, uma
vez que nao houve exposi¢do a qualquer tipo de teste ou substancias, drogas ou dispositivos
para a saude no decorrer da investigagdo. Cabe destacar que a realizacdo desse estudo
contribui para beneficios coletivos, pois, mostrard a comunidade, aos alunos e aos
profissionais da satde as principais dificuldades e desafios frente a seguranca do paciente na

APS, o que pode contribuir diretamente na qualidade da assisténcia em sadde. Ainda assim, é
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possivel que o participante se recuse a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de sua participacdo da pesquisa em qualquer momento sem

nenhum prejuizo.
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5. RESULTADOS

5.1. Revisdo integrativa da literatura

Para mapeamento da producdo académica acerca da CSP na APS, realizou-se uma
revisdo integrativa da literatura®, com o objetivo de verificar como se manifesta a temaética a
partir da visdo de profissionais responsaveis pelos cuidados primarios, com andlise de

produgdes internacionais e nacionais que aplicaram o instrumento MOSPSC.
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Resumen

Objetivo: Verificar como se expresa la cultura de la Seguridad del Paciente bajo la mirada de profesionales de la Atencion Primaria en Salud, a partir del
andlisis de producciones cientificas que aplicaron el instrumento Medical Office Survey on Patient Culture.

Métodos: Revision integradora, elaborada con base en la metodologia scoping review y buisqueda en banco de datos en linea de la Biblioteca Virtual de Salud,
de la Web of Science, de PubMed®, del Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature y de Scopus, utilizando la palabra clave “Medical Office
Survey on Patient Safety Culture’.

Resultados: Se analizaron 13 articulos con relacion a la aplicacion del instrumento. Se constaté una evaluacién general positiva sobre la Seguridad del

Paciente (32 % a 83 %). Las dimensiones “trabajo en equipo™ y “presion y ritmo de trabajo” fueron las que tuvieron mejor y peor puntuacion, respectivamente.
Conclusion: La revision integradora de la literatura posibilito el andlisis critico de estudios que demuestran la vision de los profesionales de salud de
distintos paises, al evaluar las dimensiones de la cultura de la Seguridad del Paciente de acuerdo con el instrumento aplicado, indicando &reas consideradas
positivas, asi como las que demandan més atencion y valorizacion. Esas evidencias contribuyen para el avance de la comprension del multifacético fendmeno

investigado en los diversos ambientes de la Atencion Primaria.

Introduction

Patient Safety is conceptualized as the reduction
of the risk of damage considered unnecessary to
an acceptable minimum in care, and is identified
as a primordial dimension for quality in health.””
Assessing the professionals’ perception about the
culture of Patient Safety in Care Primary Health
Care also emerges as an important parameter in the
identification of domains and variables that need
attention through individualized situational diag-
nosis, enabling the development of strategies for the
performance of safe care in the network.?

Patient Safety-associated issues are presented
as a public health issue given the rise in risks and
incidents that cause harm to patients.o"” Much is
done in an attempt to understand the causes and
consequences of errors in health, especially in the
hospital setting, in order to propose appropriate
solutions.®® However, errors occur in the context
of Primary Health Care too, and are still little dis-
cussed. Therefore, providing a culture of construc-
tive safety by establishing shared values and safe
behaviors in the daily practice of care becomes es-
sential to improve Patient Safety in extra-hospital

environments.”

The Medical Office Survey on Patient Safety
Culture (MOSPSC) instrument, developed by the
US Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) in 2007, emphasizes issues related to
Patient Safety and the quality of care provided in
primary care services. The original instrument con-
sists of 51 questions measuring 12 dimensions, in-
cluding issues related to patient safety and quality,
communication, the work process, learning and

n Acta Paul Enferm. 2022; 35:eAPE001222.

training. For the treatment and analysis of the in-
strument’s data, the AHRQ recommends the as-
sessment of percent positive responses regarding
the Patient Safety culture, in which, on average, the
percentage of positive responses must reach 50% or
more to indicate a positive Patient Safety culture in
that setting.®

The MOSPSC instrument has been tested in
more than 200 healthcare facilities across the United
States and more than 4,100 surveys were complet-
ed, in which researchers examined the reliability and
factor structure of the safety culture compounds so
that the final items and dimensions were considered
as having solid psychometric properties.”’

Such instrument enables the analysis of the cur-
rent status of the Patient Safety culture and stimu-
lates awareness about it. The MOSPSC instrument
helps to identify strengths and aspects in need of
improvement, allows for the analysis of trends in
the change in Patient Safety culture over time and
comparisons within and between organizations, and
assesses the cultural impact of Patient Safety initia-
tives and interventions.” It is a versatile instrument
that has already been translated and adapted into
different languages, used in health settings in the
primary care context around the world in coun-
tries such as Mexico, Spain, Brazil, Yemen, Qatar,
Poland and Portugal.®'*' However, the subject re-
quires exploring the evidence produced.

The development of a review on the subject
makes it possible to know and/or recognize stud-
ies underway in Brazil and worldwide, bringing
to light identified weaknesses and strengths about
Patient Safety in primary care settings and, on the
other hand, indicates the opportunities for further
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research in the area. Therefore, it is necessary to ex-
amine the topic “safety culture” from the perspective
of multidisciplinary teams (the professional’s view
on the subject), then generate a body of knowledge,
and consequently, provoke reflections, questions
and debates that can contribute to advancements
of the issue in focus for the improvement of the
quality of care in Primary Health Care with a solid
culture of Patient Safety in services.

The aim of this study was to assess how the
Patient Safety culture is expressed in the view of
Primary Health Care professionals, based on the
analysis of scientific productions in which the

MOSPSC instrument was applied.

Methods

This is an integrative review. It was prepared based
on the scoping review methodology (scoping anal-
ysis) recommended by the Joanna Briggs Institute,
and published articles that used the MOSPSC were
selected. The aim of the scoping review technique is
to synthesize and disseminate the state of the art in
a thematic area through a rigorous and transparent
method."? The following steps were taken: iden-
tification of the theme; definition of the guiding
question; delimitation of inclusion and exclusion
criteria for studies; definition of the information to
be extracted from the studies selected; evaluation of
included studies and interpretation of results."”

The PICO strategy was applied for the develop-
ment of the guiding question; with “P” correspond-
ing to the population (perception of professionals
working in Primary Health Care), “I” to interven-
tion (application of the MOSPSC), “C” to com-
parison (does not apply, as this is not a comparative
study) and “O” to the outcome (expression of the
Patient Safety culture). Thus, the following research
question emerged: When applying the MOSPSC
instrument, how is the Patient Safety culture ex-
pressed in the perception of professionals working
in Primary Health Care?

The online databases of the Virtual Health
Library, Web of Science, PubMed’, Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature

Inécio AL, Rodrigues MC

(CINAHL) and Scopus were searched in January
2020, using the keyword “Medical Office Survey
on Patient Safety Culture”. The search and selection
processes for the studies were performed by two re-
searchers independently. The following inclusion
criteria were established: articles only, published
from year 2008 (year following the creation of the
instrument) in any language, and studies in which
the MOSPSC was used with the general objective
of initial evaluation of the Patient Safety culture in
primary health care settings. The following were
excluded: theses, books, dissertations; publications
that did not use the MOSPSC, or that used it but
with a different objective than the one mentioned
above, and duplicate publications.

After selecting the publications, the Endnote
Web reference manager was used to store and or-
ganize the studies. Then, a table containing the ar-
ticle reference, study location and sample charac-
terization was prepared, and a PRISMA - Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses flowchart was built."?

Results

Figure 1 shows the process that led to the selection
of 13 articles for the integrative review. The charac-
terization of selected studies according to variables
of interest is shown in chart 1.

Chart 1. Characterization of selected studies according to
variables of interest
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Reference Location Sample

Flores-Gonzilez et al." 164 pro

Astier-Peiia et al " Spain 215 centers and 4,344 professionals

Webair et al./™® Yemen 16 centers and 78 professionals

El Zoghbi et al. Qatar 21 centers and 1,810 professionals in 2012
2,616 professionals in 2015

Raczkiewicz et al."? Poland All health centers in Poland, 337 professionals

Hagopian et al."® Cleveland, United States 180 centers and 387 professionals

Mazurenko et al ™ United States 846 centers e 19,848 professionals

Hickner et al.?" United States -

Pohiman et al.#% United States 236 professionals

Romero et al. 2 Galicia, Spain 182 professionals

Yansane et al.# United States 4 dental i and 1,615 prof

Macedo et al.?? Londrina, Brazil 513 professionals

Ramoni et al.? United States 328 professionals

The recommendations of the original instru-
ment® for descriptive data analysis suggest the
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N. of reports identified in the database
Web of Science = 20
CINAHL = 11
PubMed® = 60
Scopus = 37
Embase =2

Identification

N. of reports identified in
other sources = 0

¥

¥

l N. of reports after eliminating duplicates = 96

Screening

N. of reports tracked = 82

N. of reports excluded = 14
Year =10
Not an article = 4

‘ N. of full text articles evaluated for eligibility = 13 F’

N. of full text articles excluded
with justification =
69 (did not answer the study

question after reading the
title, abstract or full text)

‘ N. of studies included in qualitative synthesis = 13 ‘

Inclusion

VHL - Virtual Health Library; CINAHL - Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

Figure 1. Study selection flowchart

calculation of the frequency of responses for each
item and the mean for each dimension as follows:
classified as strong when 75% or more of partici-
pants respond “totally agree/agree” or “most of the
time/always” for positively formulated questions;
and “strongly disagree/disagree” or “never/rarely”
for negatively formulated questions. In turn, they
are classified as weak when 50% or more of par-
ticipants respond negatively, choosing “totally dis-
agree/disagree” or “never/rarely” for positively for-
mulated questions, or using “strongly agree/agree”,
“always/most of the time” for negatively formulated
questions.

Six out of the 13 articles selected for review
were based on AHRQ recommendations for data
analysis and treatment, and for the calculation of
positive percentages, the score for each dimension
is calculated using the mean value of the percent-
age of responses for each item. Thus, it resulted in:
El Zoghbi et al."¥ (Qatar) with 80% as a parame-
ter for “strength” and 60% for “weakness”; Webair
et al."? (Yemen) with 75% as a parameter for
“strength” and 60% for “weakness”; Mazurenko et
al.?? (USA), Romero et al.?? (Galicia), Macedo et

Acta Paul Enferm. 2022; 35:eAPE001222.

al.”® (Brazil) and Flores-Gonzailez et al."? (Mexico)
with 75% as a parameter for “strength” and 50%
for “weakness”. Thus, in relation to Patient Safety,
the overall positive assessment (very good and ex-
cellent), when evaluated, ranged between 32% and
83% among research participants (Table 1).

Table 1. Overall positive evaluation in the analyzed articles

%

Flores-Gonzélez et al."® 19 and 45
Astier-Pefa et al"" 34t
Webair et al."¥ 46

El Zoghbi et al.™ 43 and 621
Raczkiewicz et al."¥ 61 and 39§
Hagopian et al." 67
Pohlman et al.?! 83
Romero et al.# 72
Yansane et al.? 78
Macedo et al.®! 35
Ramoni et al 2 65 489

*Respectively, values for “good" and “very good”;  overall mean — “very good” and “excellent”;
respectively, values for years 2012 and 2015; § Respectively, values for “very good” and “excellent”;
respectively, values for medical and dental staff.

Among the 11 studies that presented the mean
overall assessment of Patient Safety, seven (one
Qatari, one Polish, one Galician and four North

Americans)(41519222420 presented percentages of
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positive responses of 50% or more, demonstrating
a positive Patient Safety culture in those environ-
ments. Mazurenko et al.? and Hickner etal.?" pre-
sented comparisons between different profession-
al categories on the overall assessments of Patient
Safety without presenting an overall mean value.
The percentages of positive and negative scores for

the MOSPSC items are shown in table 2.

Table 2. Positive and negative scores of items of the Medical
Office Survey on Patient Safety Culture in the analyzed articles

Reference Items
Positive score % | Negative score %
Flores-Gonzdlez Teamwork 65 | Work pressure and pace 29
etal Patient care tracking/ 63 | Communication and 30
followup responsiveness
Managing support for Patient | 30
Safety
Astier-Pefia et Patient safety and quality Work pressure and pace
alim issues
Webair et al."™® Teamwork 96 | Work pressure and pace 57
El Zoghbi et al.*** | Teamwork 87 | Work pressure <
Hagopian et al.™ | Patient care tracking/ 80 | Communication openness
followup
Hickner et al.?" - | Work pressure
Pohlman et al.? | Teamwork 90 |- -
Romero et al.? Organizational learning | 79 | Aspects related to patient 46
safety and quality
Teamwork 75 | Exchange of information with | 45
other care services
Work pressure and pace 31
Yansane etal® | Organizational learing | 85 | Work pressure and pace -
79 |
Macedo et al. ™ - | Leadership support 47
Ramoni etal.™ | Teamwork 72|z 7

*Best scores: data of the 2015 study, as in 2012 there were no dimensions with percentages above 80%;
worst scores: data from 2012 and 2015 studies were equal

The dimension “teamwork” was the best per-
ceived and mentioned in nine out of the 13 studies
evaluated,!*131419:21-2426) fo]lowed by the dimensions
“organizational learning”>'*% and “tracking/
monitoring of patient care”.!"'¥ On the other hand,
the dimension “work pressure and pace” appeared in
most studies!!®!H1314192L23.24 45 ] wwas identified as the
one with the worst score in the assessment of Patient
Safety. Some articles also highlighted the difference
in the scores of professionals with managerial respon-
sibilities, in which the perception is better compared
to other professionals!?*?2% and leaders are 40%
more likely to have a positive perception.”” In addi-
tion, it is noteworthy that the “leadership support”
parameter was indicated in three articles as one of the

areas that received the worst score.22224

Inécio AL, Rodrigues MC

Discussion

For the treatment and analysis of the instrument
data, the AHRQ recommends evaluating the per-
centage of positive responses regarding the Patient
Safety culture. On average, the percentage of posi-
tive responses must reach 50% or more to indicate
that the Patient Safety culture is positive in that
environment. To calculate the positive percentages,
the composite measures are evaluated in different
ways, and the score for each dimension is calculated
by the mean value of the percentage of responses for
each item by dimension.®

Despite the relevance and the translations al-
ready performed into different languages, when
seeking to assess the culture of Patient Safety in
PHC, evidence of the application of the MOSPSC
in Brazil are still scarce. Note that some studies in
which the MOSPSC instrument was used were not
found in the data search performed in databases.
A study conducted in the city of Curitiba in 2017
with the aim to evaluate the Patient Safety culture
from the perspective of PHC nurses pointed to a
positive safety culture (73.9% “good” and 50%
“very good”).”” Another survey also conducted in
the southern region of Brazil in the same year aimed
at comparing the culture of Patient Safety among
professional categories working in PHC. It showed
an overall mean of positive responses among pro-
fessional nurses (67.70%), nursing assistants/tech-
nicians (62.84%), oral health assistants/techni-
cians (59.46%), dentists (58.06%) and physicians
(51.79%). On the contrary, only Community
Health Agents had an unfavorable Patient Safety
culture (46.73% of positive responses). ¥

Studies performed internationally, such as one
from Turkey, in which a questionnaire on the cul-
ture of Patient Safety was used in the hospital con-
text but applied to professionals working in Primary
Care spaces, the positive culture of Patient Safety
was identified in only 46% of professionals, a low
and negative percentage.”” In the Iranian study, a
modified version of a hospital area questionnaire on
Patient Safety culture was used with professionals
from Basic care health centers, and a positive safety
culture was identified in 57% of professionals.”

56

Acta Paul Enferm. 2022; 35:eAPE001222. u



Application of the Medical Office Survey on Patient Safety Culture: integrative review

The aim of a North American investigation was
to assess the association between the safety culture
and quality measures in care centers. They conclud-
ed that even though the safety theory predicts a pos-
itive association between safety culture and quali-
ty, no significant associations were found between
the former and the currently accepted measures
for clinical quality in Primary Care. Furthermore,
safety culture is such a complex construct that mea-
suring it accurately requires the use of qualitative
methods/data such as individual interviews. Finally,
it indicates that safety culture can be something so
distant from the care process of actual results that

the two entities are not related."”

The MOSPSC instrument also allows the iden-
tification of dimensions considered as “strengths”
of the Patient Safety culture with a percentage of
positive responses equal to or greater than 75%, and
as “weaknesses” when the percentage of positive re-
sponses is lower than 50%. This way, it is possible to
identify the areas that need improvement.®

As the dimension “work pressure and pace” was
identified as the one with the worst score almost
unanimously among the articles surveyed, we sug-
gest working towards the reduction of this parame-
ter by reviewing and improving processes in differ-

. 7.
ent areas and SCI’VICCS.(‘ 1231

The study from Yemen"? highlights that the lack
of appropriate or sufficient technologies, inappropri-
ate staff and providers to deal with the patient load and
poor work pace are at the same time, justifications for
the occurrence of errors and areas for improvement. A
sufficient number of professionals is necessary for the
proper service, demand and performance of functions.
Therefore, the overload can be seen as a reflection of
the lack of investments in Primary Health Care, gen-
erating reflections about important aspects for Patient
Safety and workers health.”

In the Spanish study,"? “communication about
error” was the dimension seen more negatively by
physicians. A highlighted example was that commu-
nication failures can contribute to the occurrence of
many adverse events that directly affect patient safe-
ty. This is corroborated by other studies, in which
communication was pointed as the most common
contributing factor to the occurrence of incidents in

m Acta Paul Enferm. 2022; 35:eAPE001222.

Primary Health Care.®?73% Consequently, research
to improve the performance of teams is one of the
key future actions to be taken,"¥ and the ability of
health centers to respond to patients’ individual
preferences, needs and values is an area of concern
for managers and health professionals."”

Establishing a safety environment is directly
linked to the transformational leadership style of
executive directors, in which conscientious leader-
ship plays a fundamental role in the sustainability
of any effort towards a safety culture.?¥

The North American study® suggests that the
managers/administrators’ practice, in particular,
needs to pay more attention to staff training needs,
since this was the area with one of the greatest gaps
in terms of positive perception. There is a statistical-
ly significant lack of agreement among team mem-
bers, depending on their backgrounds and roles.
Thus, both service managers and physicians must
be more open to the ideas of the team in general,
about how to improve care/embracement processes
and encourage the team to question and express al-
ternative points of view.120:20

Consequently, knowledge and the use of inci-
dent notification systems are encouraged, as well
as a critical and self-learning attitude.*” Even so,
it is possible to identify that the learning-from-er-
ror mode needs improvement, and the adoption of
communication and educational practice as strate-
gies to fill the knowledge gap improves the interac-
tion between leaders and professionals and combats
the institution of a culture of fear.”)

In the study conducted in Qatar, the improve-
ments observed in Patient Safety between 2012
and 2015 were attributed to the implementation of
the accreditation program, as well as to numerous
workshops, campaigns and training provided by the
main health care provider in the country.™¥

A limitation of this integrative review was the
lack of articles related to the use of a given instru-
ment, which may make the topic very specific, in
addition to the fact that only the perception of pro-
fessionals was assessed, excluding the perception of
users.

This study contributes to the development of
new studies that seek to assess the culture of Patient
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Safety in the view of professionals who use the
MOSPSC, which will help to improve the instru-
ment that may have new adaptations and be rep-
licable in other Primary Health Care settings. This
collaborates to improve the management of risks
and incidents in primary care spaces, and contrib-
utes to disseminate knowledge on the subject, since
data available in the literature are is still scarce.

Four methodological studies of translation and
cultural adaptation of the MOSPSC instrument were
found during the search in the databases, of which two
in Spain, one in Brazil and one in Portugal.®123339
However, the process of choosing an instrument de-
veloped in a language, context and culture different
from those in which it is intended to be used is only
the first step in a larger process to make it reliable, valid
and effective for applicability in another reality, there-
by allowing the construction of a measurement tool
equivalent to the original version.®”

In addition to these notes, for future studies, we
draw attention to the small sample size and small di-
versity of professional categories as possible limitations
to the development of works on the subject.3?*% The
AHRQ recommends the development of studies for
administration to all providers and employees of estab-
lishments offering basic health care.”

Therefore, the availability of environment ques-
tionnaires about Patient Safety adapted to different
languages allows for comparisons between different
countries to know/recognize the different factors af-
fecting the safety culture. Experiences of question-
naire validation, overall results obtained and mea-
sures taken to improve safety should be shared, and

further research carried out."?

Conclusion

The articles selected and analyzed in this integra-
tive literature review gather relevant evidence for
the knowledge of the subject addressed. Thus, with
the critical analysis of included studies, it is possi-
ble to recognize the scientific production and know
the professionals’ view of the Patient Safety culture
in Primary Health Care. The results show that the
Patient Safety culture presented a positive overall

Inécio AL, Rodrigues MC

evaluation (very good and excellent) among survey
participants in the services of countries where the
instrument was applied. The “teamwork” dimension
was the best seen overall, and, conversely, the “work
pressure and pace” dimension appeared mostly as
the one with the worst score. These indicators, by
pointing out areas that demand greater attention
and appreciation according to the view of profes-
sionals, contribute to advances in understanding
the multifaceted phenomenon of the Patient Safety
culture in different primary care environments.

Collaborations

Indcio ALR and Rodrigues MCS contributed to the
project design, analysis and interpretation of data, article
writing, relevant critical review of the intellectual con-

tent and approval of the final version to be published.
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5.2. Resultados da andlise do instrumento MOSPSC (versdo em portugués)

Os resultados obtidos na pesquisa sd@o apresentados em quatro etapas: caracterizacao
dos profissionais; resultados descritivos advindos de nove sessfes e 12 constructos da CSP;
testes de correlagdes; e, analise fatorial do instrumento. A amostra representativa foi
composta de 407 profissionais. Cabe destacar que, para todos os resultados obtidos, tanto os
numeros absolutos quanto o calculo das porcentagens foram feitos a partir das respostas
consideradas validas.

A caracterizacdo da amostra dos profissionais participantes do estudo esta de acordo
com organizacao social, idade, sexo e grau de escolaridade (Tabela 2). N&do houve diferenca
estatistica entre as OS quanto ao numero de profissionais participantes. Entretanto, houve
maior propor¢cdo amostral dos intervalos de 30 a 39 anos (33,1%) e 40 a 49 anos (29,9%)
(estatisticamente iguais), sexo feminino (94,8%), e nivel médio concluido (47,9%).

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra dos profissionais participantes (n = 407) na pesquisa, com Seus respectivos
intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis n % IC
Organizacao Social (OS)
0Ss1 196 48,2 43,2-53,1
0Ss 2 211 51,8 46,9-56,8
Idade em anos (n = 405%*)
18-29 72 17,8 14,2-21,9
30-39 134 331 28,5-37,9
40-49 121 29,9 25,5-34,6
50-59 72 17,8 14,2-21,9
>60 6 1,4 0,5-3,2
Sexo
Feminino 386 94,8 92,2-96,8
Masculino 21 5,2 3,2-7,8
Escolaridade
Ensino médio incompleto 19 47 2,8-7,2
Ensino médio concluido 195 479 43,0-52,9
Ensino superior incompleto 48 11,8 8,8-15,3
Ensino superior concluido 67 16,5 13,0-20,4
Especializagdo incompleta 13 3,2 1,7-5,4
Especializagdo concluida 54 13,3 10,1-16,9
Mestrado ou doutorado incompleto 5 1,2 0,4-2,8
Mestrado ou doutorado concluido 6 14 0,5-3,2

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = proporc¢do; IC = intervalo de confianca para proporcdo exato de Leemis e Trivedi
(1996).

*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

Sobre a pratica profissional, a maioria esta neste servico em um periodo de 6 anos a

menos de 11 anos (26,7%), com carga horaria que varia de 33 a 40 horas semanais (73%),
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sendo 0 agente comunitario de salde a categoria com maior nimero de representantes na
pesquisa (36,1%) (Tabela 3).

Tabela 3. Descritiva das varidveis da Se¢do H: Questbes sobre a prética profissional, coletadas a partir das
respostas dos profissionais participantes. Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

%

Tempo de servico H& menos de 2 meses 0 0,0
De 2 meses a menos de 1 ano 85 21,4
De 1 ano a menos de 3 anos 78 19,6
De 3 anos a menos de 6 anos 73 18,4
De 6 anos a menos de 11 anos 106 26,7
H& 11 ano ou mais 55 13.9
1 a 4 horas por semana 0 0,0
5 a 16 horas por semana 39 9,9
Horas semanais 17 a 24 horas por semana 9 2,3
25 a 32 horas por semana 26 6,5
33 a 40 horas por semana 290 73
41 horas por semana ou mais 33 8,3
Médico 19 4,1
Equipe de enfermagem 75 16,4
Geréncia 6 1,3
Categoria Profissional Equipe administrativa 62 13,5
Agente comunitario de saude 165 36,1
Equipe de odontologia 35 7,6
Equipe multiprofissional 34 7,4

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = proporcéo.

Nas Tabelas 4 a 10 tem-se as proporcdes de respostas com 0s respectivos intervalos de
confianca para cada nivel da escala Likert adotada para cada pergunta do instrumento
referente as Se¢Bes A a G. No final de cada tabela, tem-se uma média ou mediana acerca das
respostas positivas, com respectivo intervalo de confianca e o p-valor do teste de Shapiro-
Wilk para a normalidade.

Quanto a tematica “Questdes de seguranca do paciente e qualidade” (Se¢do A), de dez
itens avaliados, reconheceu-se uma cultura positiva para todas as perguntas (porcentagem
maior que 50%). As perguntas 2A, 3A, 4A, 7A e 10A podem ser apontadas como pontos
fortes (porcentagem maior que 75%). Ndo houve itens considerados pontos fracos, que

precisariam de melhorias frente a CSP (porcentagem menor que 60%). A média de respostas
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positivas foi de 75,8%, ou seja, ha uma CSP positiva, sendo os itens da Se¢do A considerados
um ponto forte (Tabela 4).

Tabela 4. Descritiva das varidveis da Secdo A: Lista de questdes sobre seguranca do paciente e qualidade,
coletadas a partir das respostas dos profissionais participantes, com juncdo de niveis, com seus respectivos

intervalos de confianca. Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC
1A. Um paciente ndo conseguiu uma consulta em até 48 horas 1 20 7.2 4,4-10,8
para um problema sério/agudo 2 34 121 8,6-16,5
(n=280%) 3 32 114 7,9-15,7
Positiva 4 Cultura positiva 194 69,3 63,5-74,6
2A. ldentificacdo do paciente - No atendimento de um 1 12 46 2,4-7,9
paciente foi utilizado um prontuério/registro de outro paciente 2 5 19 0,6-4,4
(n=261%) 3 11 4.2 2,1-74
Positiva — forte 4 Cultura positiva 233 89,3 84,9-92,7
L . i . 1 9 34 1,6-6,3
3A. Prontuérios/registros - O prontudrio/registro de um 5 10 38 18-6.8
paciente ndo estava disponivel quando necessario. (n = 266*) ' L
Positiva — forte 3 i, 28 105 7,1-148
4 Cultura positiva 219 823  77,2-86,7
4A. Informagdes clinicas de um paciente foram arquivadas, 1 7 29 1,2-59
digitalizadas ou inseridas no prontuario/registro de outro 2 5 21 0,7-4,8
paciente. (n = 239%) 3 9 38 1,7-7,0
Positiva — forte 4 Cultura positiva 218 91,2  86,9-94,5
5A. Equipamento - Um equipamento necessario ao 1 35 10,3 7,3-14,0
atendimento ndo funcionou adequadamente ou necessitava 2 30 88 6,0-12,4
reparo ou substituicdo. (n = 340%) 3 44 129 9,6-17,0
Positiva 4 Cultura positiva 231 68,0 62,7-72,9
6A. O paciente retornou a unidade de salde para esclarecer ou ! 14 44 2,4-7.2
corrigir uma prescri¢do. (n = 321%) 2 35 109 1,7-14,8
Positiva 3 N 62 19,3 151-241
4 Cultura positiva 210 654 60,0-70,6
7A. Os medicamentos utilizados por um paciente ndo foram 1 8 38 1,7-74
revisados pelo profissional de salde durante sua consulta. (n 2 5 24 0,8-5,5
=209%) 3 13 6,2 3,3-10,4
Positiva — Forte 4 Cultura positiva 183 87,6  82,3-91,7
8A. Diagnosticos e testes - Os exames laboratoriais ou de ; gg 133 1??1?3
. x X . e , , ,
:Dr’r;z;ligt?\r/r;nao foram realizados quando necessario. (n = 275%) 3 B 31 113 78-15.6
4 Cultura positiva 183 66,5 60,6-72,1
9A. Os resultados de exames laboratoriais ou de imagem néo ! 31 1Ll 7,7-154
estavam disponiveis quando necessario. (n = 279%) 2 30 107 1,4-15,0
Positiva 3 N 27 9,7 6,5-13,8
4 Cultura positiva 191 68,5 62,6-73,9
10A. Um resultado anormal de um exame laboratorial ou de 1 8 35 1,5-6,7
imagem ndo foi acompanhado/avaliado em tempo habil. (n = 2 3 13 0,3-3,7
232%) 3 20 8,6 5,3-13,0
Positiva — forte 4 Cultura positiva 201 86,6 81,6-90,7

Estimativa + Secdo A

Md = 75,8%(66,5%-89,3%); p-valor = 0,03*

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = proporc¢do; IC = intervalo de confianga para proporcdo exato de Leemis e Trivedi
(1996); Md: mediana; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, valor em negrito teste significativo a
5%, logo, ndo segue distribuicdo normal (assimétrica).

*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

Para a Secdo B, que avalia a troca de informagc6es com outras institui¢cées, dos cinco

itens avaliados, todos apresentaram uma CSP positiva, além de serem apontados como pontos
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fortes, o que evidencia uma boa comunicacdo entre a unidade de salde, laboratérios, centros
de imagens, servicos de farméacia e hospitais. A média de respostas positivas foi de 82,6%,
destacando também a Secdo B (troca de informacdes) como um ponto forte acerca da CSP
(Tabela 5).

Tabela 5. Descritiva das variaveis da Se¢do B: Troca de informagBes com outras instituicdes, coletadas a partir
das respostas dos profissionais participantes, com juncdo de niveis, com seus respectivos intervalos de confianca.
Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % %
1B. Centros de imagem/laboratérios . 18 7.9 48-12.2
da rede de atencdo a saude? (n = 2 9 4,0 18-7.4
227%) 3 23 10,1 6,5-14,8
Positiva —forte 4 Cultura positiva 177 78,0 72,0-83,2
2B. Outros Servicos de 1 10 4,3 2,1-78
saude/medicos da rede de atengdo a » 10 43 21.78
satde? (n = 232%) ’ o
Positiva — forte 3 20 8,6 53-13,0
4 Cultura positiva 192 82,8 77,3-87,4
1 15 7,1 4,0-11,3
3B. Farmécias? (n = 213%) 2 9 42 1.9-7.9
Positiva — forte ’ R
3 13 6,1 3,3-10,2
4 Cultura positiva 176 82,6 76,9-87,5
1 15 7,7 4,4-12,4
4B. Hospitais? (n = 194*) 2 10 52 25-93
Positiva — forte ’ s
3 9 4,6 2,1-8,6
4 Cultura positiva 160 82,5 76,4-87,5
5B. Outros? Por favor, especifique 7 5,6 2,3-11,3
(n = 124%) 2 1 0,8 0,02-4,4
Positiva — forte 3 8 6,5 2,8-12,3
4 Cultura positiva 108 87,1 79,9-92,4
Estimativa + Secdo B T = 82,6%[78,6%-86,6%]; p-valor = 0,43!

Fonte: Dados da pesquisa. 2021
n = frequéncia absoluta; % = propor¢éo; IC = intervalo de confianca para proporcdo exato de Leemis e Trivedi

(1996); ¥: média amostral; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste n&o significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*NUmero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

A Secédo C avalia “Trabalhando nesse servi¢o de saude”. Dos 15 itens avaliados, dez
apontaram uma CSP positiva, sendo seis como ponto forte (perguntas 1C, 2C, 5C, 8C-R, 13 e
15) e o item 12C-R como ponto fraco, ou seja, cultura positiva, mas que precisa de melhorias
(“Neste servigco ha problemas com o fluxo de trabalho, 55,9%). J& como itens que apontaram
uma CSP negativa (porcentagem abaixo de 50%), pode-se destacar os itens 3C-R (“Neste

servico frequentemente nos sentimos apressados ao atender o paciente”, 35,1%), 6C-R
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(“Neste servico a quantidade de pacientes é muito alta em relacdo ao nimero de médicos
disponiveis”, 9,8%), 10C-R (“Os profissionais que trabalham neste servico sdo solicitados a
realizar tarefas para as quais ndo foram treinados”, 47,2%), 11C (“Neste servico a quantidade
de profissionais da equipe € suficiente para atender ao nimero de pacientes”, 42,6%), e 14C-R
(“Neste servico hd nimero maior de pacientes que a capacidade para atendé-los de maneira
eficiente”, 20,6%). A média de respostas positivas foi de 71,9%, apresentando uma CSP
positiva (Tabela 6).

Tabela 6. Descritiva das variaveis da Secdo C: Trabalhando neste servico de salde, coletadas a partir das
respostas dos profissionais participantes, com jungdo de niveis, com seus respectivos intervalos de confianga.

Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.
(continua)

Variaveis (n) n % IC

1C. Quando alguém neste servigo estd muito ocupado, 0 Cultura positiva 338 847 80,8-88.1
outros colegas ajudam. (n = 399%) 3 Neutro 40 10,0 7,3-13,4

Positiva —forte 1 Cultura negativa 21 53 3,3-7,9
2C. Neste servico ha uma boa relagdo de trabalho entre os 0 Cultura positiva 345 86,0 82,2-89,3
médicos e demais profissionais (n = 401%*) 3 Neutro 44 11,0 8,1-14,4
Positiva - forte 1 Cultura negativa 12 3,0 1,6-5,2
3C-R. Neste servico frequentemente nos sentimos 0 Cultura negativa 194 50,0 44,9551
apressados ao atender o paciente (n = 388%) 3 Neutro 58 14,9 11,5-18,9
Negativa 1 Cultura positiva 136 351  30,3-40,0
4C. Este servico treina a equipe sempre que novos 0 Cultura positiva 282 1.9 67,2-76,3
processos sdo implantados. (n = 392%*) 3 Neutro 56 143 11,0-18,1
Positiva 1 Cultura negativa 54 138  10,5-17,6

5C. Neste servigo tratamos uns aos outros com respeito 0 Cultura positiva 335 83,6 79,5-87,0

(n =401%) 3 Neutro 53 13,2 10,1-16,9
Positiva — forte 1 Cultura negativa 13 3,2 1,7-5,5
6C-R. Neste servico a quantidade de pacientes é muito alta 0 Cultura negativa 303 85 74,1-82,5
em relagdo ao nimero de médicos disponiveis. (n = 386*) 3 Neutro 45 11,7 8,6-15,3
Negativa 1 Cultura positiva 38 9,8 7,1-133
0 Cultura positiva 283 72,8 68,0-77,1
7C. Este servico garante que sua equipe receba atualizagbes 3 Neutro 57 146 11.3-18.6
necessarias ao atendimento (n = 389*) Positiva ’ ' '
1 Cultura negativa 49 126 9,5-16,3
8C-R. Neste servico a desorganizagdo é maior que o 0 Cultura negativa 23 6.0 38-89
aceitavel. (n = 383%) 3 Neutro 50 131 9,8-16,8
Positiva —forte 1 Cultura positiva 310 809 76,6-84,7
9C. Neste servico ha procedimentos para verificar se o 0 Cultura positiva 262 70,2 65,3-74,8
trabalho foi realizado corretamente (n = 373%*) 3 Neutro 56 15,0 11,5-19,0
Positiva 1 Cultura negativa 55 14,8  11,3-18,8

10C-R. Os profissionais que trabalham neste servico s&o 0 Cultura negativa 147 39,2 34,2-44,3
sol_|C|tados a realizar tarefas para as quais ndo foram 3 Neutro 51 136 103175
treinados (n = 375*)
Negativa 1 Cultura positiva 177 47,2 42,0-52,4
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Tabela 6. Descritiva das varidveis da Secdo C: Trabalhando neste servico de salde, coletadas a partir das
respostas dos profissionais participantes, com jungdo de niveis, com seus respectivos intervalos de confianca.
Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

(conclusdo)

Variaveis (n) n % IC

o 37,6-47,7
11C. Neste servico a quantidade de profissionais da equipe 0 Cultura positiva 164 426
€ suficiente para atender o nimero de pacientes. (n = 385*) 3 Neutro 54 140  10,7-17,9
Negativa .

1 Cultura negativa 167 43,4 38,4-48,5
12C-R. Neste servigo ha problemas com o fluxo de trabalho 0 Cultura negativa 93 249 20,6-29,6
(n=374%) 3 Neutro 72192 15,4-23,6
Positiva —fraco 1 Cultura positiva 209 559  50,7-61,0
13C. Este servico valoriza o trabalho em equipe no cuidado 0 Cultura positiva 297 76,0 71,4-80.1
aos pacientes (n = 391%*) 3 Neutro 5 14,0 10,8-17,9
Positiva —forte 1 Cultura negativa 39 100 72134
14C-R. Neste servico hd nimero maior de pacientes que a 0 Cultura negativa 242 64,0 59,0-68.9
capacidade para atendé-los de maneira eficiente. (n = 378*) 3 Neutro 58 15,4 11,9-194
Negativa 1 Cultura positiva 78 20,6 16,7-25,1
15C. A equipe deste servico segue processos padronizados 0 Cultura positiva 329 85,7 81,8-89,0
para realizar suas atividades (n = 384*) 3 Neutro 32 8,3 5,8-11,6
Positiva — forte 1 Cultura negativa 23 6,0 3,8-8,8

Estimativa + Secdo C Md = 71,9% (47,2-83,6); p-valor = 0,04

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = proporc¢do; IC = intervalo de confianca para proporcdo exato de Leemis e Trivedi
(1996); Md: mediana; *p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste significativo a 5%, logo, nédo segue
distribuicdo normal (assimétrica).

*NUmero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

A Secdo D avalia “Comunicacdo e acompanhamento”. Possui 12 itens, dos quais
apenas dois ndo apontaram uma CSP positiva. Cinco itens foram apontados como pontos
fortes (3D, 5D, 6D, 9D, 11D). Apenas o item 4D-R apresentou uma cultura positiva, porém,
considerada ponto fraco (“Neste servico a equipe tem receito de fazer perguntas quando algo
ndo parece correto”, 53,5%). Dois itens foram considerados negativos quanto a seguranca do
paciente: 7D-R “A equipe deste servi¢o acredita que seus erros possam ser usados contra si”
(19,5%) e 10D-R “Neste servigo ¢ dificil expressar opinides diferentes” (44,5%). A média de

respostas positivas foi de 70,0%, apontando uma CSP positiva para a Se¢do D (Tabela 7).
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Tabela 7. Descritiva das variaveis da Secdo D: Comunicacdo e Acompanhamento, coletadas a partir das
respostas dos profissionais participantes, com jungdo de niveis, com seus respectivos intervalos de confianca.
Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.(continua)

Variaveis (n) n % IC
1D. Os médicos deste servigo estdo abertos para as 0 Cultura positiva 274 74,2 69,5-78,6
ideias dos demais integrantes da equipe sobre i
como melhorar os processos de trabalho (n = 369*) 3 Neutro 67 182 143-225
Positiva 1 Cultura negativa 28 7,6 5,1-10,8
2D. Neste servico a equipe é incentivada a 0 Cultura positiva 254 658 608-705
expressar outros pontos de vista (n = 386*) 3 Neutro 76 19,7 15,8-24,0
Positiva 1 Cultura negativa 56 14,5 11,1-18,4
3D. Neste servico os pacientes sdo avisados ( Cultura positiva 359 935 90,5-95,7
quando precisam agendar uma consulta para

cuidados preventivos ou de rotina 3 Neutro 1436 2060
(n =384%) 1 Cultura negativa 11 29 1451
Positiva — forte ' .
4D-R. Neste servico a equipe tem receio de fazer 0 Cultura negativa 63 17,0 13,3-21.2
g%%gntas quando algo ndo parece correto (n = 3 Neutro 109 295 24.9-34.4
Positiva — fraco 1 Cultura positiva 198 53,5 48,3-58,7
5D. Este servigo registra a maneira como pacientes 0 Cultura positiva 323 915 81-942
cronicos seguem o plano de tratamento. (n =353*) 3 Neutro 20 57 3,5-8,6
Positiva —forte 1 Cultura negativa 10 28 1451
6D. Este servico faz acompanhamento quando ndo 0 Cultura positiva 245 80,6 75,7-84,9
geocdi?)e um relatorio esperado de outro servico. (n = 3 Neutro 38 125 90-167
Positiva — forte 1 Cultura negativa 21 6,9 43-104
7D-R. A equipe deste servigo acredita que seus 0 Cultura negativa 165 52,7 47,0-584
erros possam ser usados contra si. (n = 313*) 3 Neutro 87 27,8 22,9-331
Negativa 1 Cultura positiva 61 195 152-24,3
8D. A equipe fala abertamente sobre os problemas 0 Cultura positiva 264 698 64,9-744
neste servico. (n = 378%) 3 Neutro 74 19,6 15,7-23,9
Positiva 1 Cultura negativa 40 106 7,7-141
9D. Este servico acompanha 0s pacientes que 0 Cultura positiva 363 948 92,0-96.8
precisam de monitoramento. (n = 383%*) 3 Neutro 15 39 2,2-6,4
Positiva — forte 1 Cultura negativa 5 13 0,4-3,0
10D-R. Neste servigo € dificil expressar opinides 0 Cultura negativa %0 241 199-288
diferentes. (n = 373%*) 3 Neutro 117 31,4 26,7-36,3
Negativa 1 Cultura positiva 166 44,5 39,4-49,7
11D. Neste servico discutimos maneiras de evitar 0 Cultura positiva 326 84,7 80,7-88.1
que erros acontecam novamente. (n = 385%) 3 Neutro 47 12,2  9,1-159
Positiva —forte 1 Cultura negativa 12 31 1,6-5,4
12D. Os funcionarios estio dispostos a relatar 0 Cultura positiva 246 67,6 62,5-724
erros que observem neste servigo (n = 364*) 3 Neutro 83 22,8 18,6-27,5
Positiva 1 Cultura negativa 35 96 68131

Estimativa + Secdo D

Md = 70,0% (58,43% - 81,56%); p-valor = 0,249
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Tabela 7. Descritiva das variaveis da Secdo D: Comunicacdo e Acompanhamento, coletadas a partir das
respostas dos profissionais participantes, com jungdo de niveis, com seus respectivos intervalos de confianga.
Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

(conclusdo)

Variaveis (n) n % IC

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = proporc¢do; IC = intervalo de confianca 95% para proporcdo exato de Leemis e

Trivedi (1996); *: média; lp-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste n&o significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*n apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi o total de participantes (n: 407).

Por sua vez, a Secdo E, que pesquisa acerca do apoio de gestores, administradores e
lideres, apontou que, dentre os quatro itens avaliados, apenas um ndo trouxe uma CSP
positiva. O item 4E-R apresentou uma cultura positiva, porém considerada ponto fraco: “cles
frequentemente tomam decisfes baseadas no que é melhor para o servigo e ndo no que é
melhor para os pacientes” (54,5%), e o item 1E-R apresentou uma cultura negativa: “eles ndo
estdo investindo recursos suficientes para melhorar a qualidade do cuidado neste servico”
(36,3%). A média de respostas positivas para a Secao E foi de 58,2%, representando uma CSP
positiva, porém considerada um ponto fraco (Tabela 8).

Tabela 8. Descritiva das variaveis da Secdo E: Apoio de gestores/administradores/lideres, coletadas a partir das

respostas dos profissionais participantes, com juncdo de niveis, com seus respectivos intervalos de confianca.
Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC
1E-R. Eles ndo estdo investindo recursos 0 Cultura negativa 125 37,9 32,6-43,1
suficientes para melhorar a qualidade do )
cuidado neste servigo (n* = 330) 3 Neutro 85 258 21,0-30,5
Negativa 1 Cultura positiva 120 36,3 31,2415
2E-R. Eles ignoram erros que se repetem no O Culturanegativa 30 8,9 59-11,9
cuidado ao paciente. (n* = 337) 3 Neutro 69 20,5 16,2-24,8
Positiva 1 Cultura positiva 238 70,6 65,8-75,5
3E. Eles ddo prioridade a melhoria dos 0 Cultura positiva 244 71,3 66,5-76,1
processos de atendimento aos pacientes (n* = 3 Neutro 60 175 135-216
342) ’ ’ ’
Positiva 1 Cultura negativa 38 11,1 7,8-14,4
4E-R. Eles frequentemente tomam decisdes ( Cultura negativa 58 17,9 13,8-22,1
baseadas no que é melhor para o servigo e

ndo no que é melhor para os pacientes (n* = 3 Neutro 89 21,6 22,7-324
323) 1 Cultura positiva 176 54,5 49,1-60,0
Positiva — fraco

Estimativa + Secéo E ¥ = 58,206[32,0%-84,4%]; p-valor = 0,311

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = proporc¢do; IC = intervalo de confianga 95% para proporcdo exato de Leemis e

Trivedi (1996); ¥: média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*n apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi o total de participantes (n = 407).

Por fim, a Secdo F, ao avaliar “seu servigo de saude”, trouxe sete itens, sendo todos

com uma CSP positiva, sendo os itens 1F, 2F, 3F-R, 4F-R e 5F apontados como pontos fortes
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e 0 item 6F-R, como ponto fraco: “neste servigo a quantidade de atividades realizadas é mais
importante que a quantidade do cuidado prestado” (50%). A média de respostas positivas foi
de 76,2% para a Se¢do F, o que aponta uma CSP positiva, e considerada um ponto forte
(Tabela 9).

Tabela 9. Descritiva das variaveis da Secdo F: Seu servico de salde, coletadas a partir das respostas dos
profissionais participantes, com juncdo de niveis, com seus respectivos intervalos de confianca. Municipio do

Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Varidveis (n) N % IC
1F. Quando ha um problema em nosso servico 0 Cultura positiva 278 88 84,4-91,6
avaliamos se é necessario mudar a maneira como 3 Neutro 29 92 6.0-12 4
fazemos as coisas. (n = 316*) ' ' '
Positiva — forte 1 Cultura negativa 9 2,8 1,0-4,7
2F. Nossos processos de trabalho sdo adequados 0 Cultura positiva 239 76,4 71,6-81,1
para prevenir erros que poderiam afetar os pacientes. 3 Neutro 54 172 13.1-21 4
(n=313%) ' ’ ’
Positiva — forte 1 Cultura negativa 20 6,4 3,7-9,1
3F-R. Neste servigo acontecem erros com mais 0 Cultura negativa 22 7.3 4,3-10,2
frequéncia do que deveria. (n = 303*) 3 Neutro 50 16,5 12,3-20,7
Positiva —forte 1 Cultura positiva 231 76,2 71,4-81,0
AF-R. E apenas por acaso que ndo cometemos mais 0 Cultura negativa 33 11,7 8,0-155
erros que afetam nossos pacientes. (n = 281*) 3 Neutro 34 12,1 8,3-15,9
Positiva —forte 1 Cultura positiva 214 762  71,2-811
5F. Este servico € eficiente em modificar processos 0 Cultura positiva 225 75,8 70,9-80,6
((jr? irggilr)o para prevenir que problemas se repitam. 3 Neutro 56 188 14,4-233
Positiva — forte 1 Cultura negativa 16 5,4 2,8-7,9
6F-R. Neste servico a quantidade de atividades 0 Cultura negativa 98 32,9 27,5-38,2
realizadas é mais importante que a qualidade do )
cuidado prestado (n = 298%) 3 Neutro 51 17,1 12,8-21,4
Positiva — fraco 1 Cultura positiva 149 50 44,3-55,7
7F. Neste servico, ap0s realizarmos mudancas para 0 Cultura positiva 211 71,8 [66,6-76,9]
melhorar 0 processo _de atendlinento ao paciente, 3 Neutro 51 17.3 [13,0-21,7]
avaliamos se elas funcionam. (n = 294%*)

Positiva 1 Cultura negativa 32 10,9 [7,3-14,4]

Estimativa + Secéo F

Md = 76,2(50,0%-88,0%); p-valor = 0,04

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; %. = propor¢do; IC = intervalo de confianca para propor¢do exato de Leemis e Trivedi

(1996); ¥: média amostral; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste n&o significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

Finalmente, na Secéo G, foi realizada uma avaliacdo global da qualidade do cuidado
em saude, com classificacdo do servigo de saude quanto a cinco &reas distintas, sendo 0s
questionamentos realizados:

1. Centrado no paciente: E sensivel as preferéncias individuais, necessidades e valores

dos pacientes.



69

2. Efetivo: E baseado no conhecimento cientifico.

3. Pontual: Minimiza esperas e atrasos potencialmente prejudiciais.

4. Eficiente: Garante um cuidado de bom custo-beneficio (evita o desperdicio, uso
excessivo e incorreto de servicos).

5. Imparcial: Fornece a mesma qualidade de cuidados a todos os individuos,
independentemente de sexo, etnia, status socioecondmico, idioma, etc.

Os participantes da pesquisa também foram questionados: No geral, como vocé
classificaria os sistemas e processos clinicos que este servigo utiliza para prevenir, identificar
e corrigir problemas que tenham o potencial de afetar pacientes?

“Cuidado baseado em conhecimento cientifico” foi a &rea com melhor avaliacdo
(efetivo, 88,3%), seguida das areas relacionadas a imparcialidade (83,4%), eficiéncia (81,7%),
cuidado centrado no paciente (80,5%) e pontualidade (74,7%). No geral, os profissionais
classificaram o0s servicos de salde como: excelente (12,2%), muito bom (34,4%), bom
(40,0%), razoavel (12,4%) e ruim (1,0%), entendendo-se como avaliacdo positiva em relacéo
a seguranca do paciente um valor de 86,6% das respostas (“bom”, “muito bom” e
“excelente”) (Tabela 10).

Tabela 10. Descritiva das variaveis da Secdo G: Avaliacdo global, coletadas a partir das respostas dos

profissionais participantes, com apresentacdo da frequéncia da avaliacdo global e geral acerca da seguranca do
paciente por meio do instrumento MOSPSC. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis Ruim Razoavel Bom Muito bom Excelente
N % n % N % n % N %
Centrado no paciente 6 1,5 71 181 165 420 115 29,3 36 9,2
Efetivo 2 0,5 44 112 170 432 126 321 51 13
Pontual 10 2,6 89 227 160 408 102 26,0 31 7.9
Eficiente 7 1,8 65 16,5 158 40,2 112 285 51 13,0
Imparcial 15 3,8 50 12,7 105 26,7 114 29,0 109 27,7
Avaliacdo geral 4 1,0 49 12,4 15 40,0 136 344 48 12,2

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = proporcao.

Os resultados da CSP, em cada uma das se¢des avaliadas, evidenciam que todas as seis
dimensbes apontaram uma cultura de seguranga positiva, sendo as Secbes A, B e F
consideradas pontos fortes. Apenas a Secdo E, “Apoio de gestores/administradores/lideres”,
pode ser apontada como um ponto fraco que precisa de melhorias e que representa uma

fragilidade em relacéo a qualidade do cuidado (Tabela 11).
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Tabela 11. Frequéncia da positividade das secGes do instrumento MOSPSC, a partir das respostas dos
profissionais participantes. Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Secdo Tema Positividade (%) Classificacéo
Secdo A Seguranca do paciente e qualidade 75,8 Positiva — forte
Secdo B Troca de informacBes com outras instituicdes 82,6 Positiva — forte
Secdo C Trabalhando neste servico de saide 71,9 Positiva

Secdo D Comunicacdo e acompanhamento 70,0 Positiva

Secdo E Apoio de gestores, administradores e lideres 58,2 Positiva — fraca
Secdo F Seu servico de salde 76,2 Positiva — forte

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

Assim como orienta 0 guia do instrumento, apresenta-se neste momento, os dados
provenientes do agrupamento de itens no MOSPSC, configurando-se 12 constructos acerca da
CSP.

Acerca do Constructo 1, “Comunica¢do aberta”, de quatro itens avaliados, trés
apontaram uma CSP positiva (itens 1D, 2D, 4D-R), sendo esse Ultimo, apontado como uma
cultura positiva, porém considerado um ponto fraco (“Neste servico a equipe tem receio de
fazer perguntas quando algo ndo parece correto”, 53,5%). Contrariamente, o item 10D-R,
“Neste servico € dificil expressar opinides diferentes” (24,1%), apresentou uma CSP negativa.
A meédia de respostas positivas foi de 54,4%, o que evidencia uma CSP positiva, porém

considerada uma érea que precisa de melhorias (Tabela 12).

Tabela 12. Descritiva das varidveis do Constructo 1, “Comunicacao aberta”, coletadas a partir das respostas dos
profissionais participantes, com juncdo de niveis. Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) N % IC
1D. Os médicos deste servico estdo abertos para as 0 Cultura positiva 274 74,2 69,5-78,6
ideias dos demais integrantes da equipe sobre como 3 Neutro 67 18,2 14,3-22,5
melhorar os processos de trabalho. (n = 369%) 1cC . 7,6 5,1-10,8
.- ultura negativa 28

Positiva

2D. Neste servico a equipe é incentivada a expressar 0 Cultura positiva 254 65,8 60,8-70,5
outros pontos de vista (n = 386%) 3 Neutro 76 19,7 15,8-24,0
Positiva 1 Cultura negativa 56 14,5 11,1-184
4D-R. Neste servico a equipe tem receio de fazer 0 Cultura negativa 63 17,0 13,3-21,2
perguntas quando algo nédo parece correto. (n = 370*) 3 Neutro 109 29,5 24,9-34,4
Positiva — fraco 1 Cultura positiva 198 53,5 48,3-58,7
10D-R. Neste servico é dificil expressar opiniGes 0 Cultura negativa 166 44,5 39,4-49,7
diferentes (n = 373%) 3 Neutro 117 31,4 26,7-36,3
Negativa 1 Cultura positiva 90 24,1 19,9-28,8
Estimativa + Constructo 1 T 54,4%][19,5-89,3]; p-valor = 0,561

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = proporc¢do; IC = intervalo de confiangca 95% para proporcdo exato de Leemis e

Trivedi (1996); ¥: média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

Para o Constructo 2, “Comunicagdo sobre o erro”, dos quatro itens avaliados, apenas
um ndo apresentou uma CSP positiva. O item 11D pode ser apontado como ponto forte, em
contrapartida ao item 7D-R, considerado como uma CSP negativa (“A equipe deste servico
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acredita que seus erros possam ser usados contra si”’, 19,5%). A média de respostas positivas
foi de 60,4%, apontando uma CSP positiva (Tabela 13).

Tabela 13. Descritiva das varidveis do Constructo 2, “Comunicagdo sobre o erro”, coletadas a partir das
respostas dos profissionais participantes, com juncdo de niveis. Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC
7D-R. A equipe deste servico acredita que seus ° Culturanegativa 165 52,7 41,0-58.4
erros possam ser usados contra si. (n = 313%) 3 Neutro 87 27,8 22,9-33,1
Negativa 1 Cultura positiva 61 19,5 15,2-24,3
8D. A equipe fala abertamente sobre os problemas O Cultura positiva 264 69.8 64.9-74.4
neste servico (n = 378%) 3 Neutro 74 19,6 15,7-23,9
Positiva 1 Cultura negativa 40 10,6 7,7-14,1
11D. Neste servico discutimos maneiras de evitar O Cultura positiva 326 84,7 80,7-88,1
que erros acontecam novamente. (n = 385%) 3 Neutro 47 12,2 9,1-15,9
Positiva — forte 1 Cultura negativa 12 31 1,6-5,4
12D. Os funcionérios estio dispostos a relatar erros 0 Cultura positiva 246 67,6 62,5-724
gue observam neste servico. (n = 364%) 3 Neutro 83 22,8 18,6-27,5
Positiva 1 Cultura negativa 35 9,6 6,8-13,1
Estimativa + Constructo 2 ¥_ 60,4%[27,09% - 93,70%]; p-valor = 0,221

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = propor¢do; IC = intervalo de confianga 95% para proporcdo exato de Leemis e
Trivedi (1996); ¥: média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).

*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

O Constructo 3, “Troca de informagdes com outros setores”, foi 0 primeiro a
apresentar CSP positiva, com todos os itens sendo considerados pontos fortes, com uma
média de respostas positivas de 82,5% (Tabela 14).
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Tabela 14. Descritiva das variaveis do Constructo 3, “Troca de informagdes com outros setores”, coletadas a
partir das respostas dos profissionais participantes, com juncdo de niveis. Municipio do Triangulo Mineiro,
Brasil, 2021.

Variaveis n % IC
1B. Centros de imagem/laboratérios da rede de atencdo 1 18 7,9 4,8-12,2
a saude? (n = 227%) 2 9 40 1874
Positiva — forte ’ o
3 23 10,1 6,5-14,8
4 Cultura positiva 177 78,0 72,0-83,2
2B. Outros servicos de salde/médicos da rede de 1 10 4,3 2,1-7,8
atencdo a saude? (n = 232%*) 2 10 43 21-7.8
Positiva — forte ’ o
3 20 8,6 5,3-13,0
4 Cultura positiva 192 82,8 77,3-87,4
3B. Farmécias? (n = 213%) 1 15 7,1 4,0-11,3
Positiva — forte 2 9 42 1,9-7.9
3 13 6,1 3,3-10,2
4 Cultura positiva 176 82,6 76,9-87,5
4B. Hospitais? (n = 194%) 1 15 7,7 4,4-124
Positiva — forte 2 10 52 2,5-9,3
3 9 4,6 2,1-8,6
4 Cultura positiva 160 82,5 76,4-87,5
Estimativa + Constructo 3 Md = 82,5%(78,0%-82,8%); p-valor < 0,01!

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = proporcdo; IC = intervalo de confianca para propor¢ao exato de Leemis e Trivedi
(1996); Md: mediana; *p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste significativo a 5%, logo, néo segue
distribuicdo normal (assimétrica).

*NUmero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

O Constructo 4, “Processo de trabalho e padronizagdo”, apontou uma cultura de
seguranca positiva para todos os itens avaliados, sendo os itens 8C-R e 15C considerados
pontos fortes. Por sua vez, o item 12C-R (“Neste servico ha problemas com o fluxo de
trabalho™, 55,9%) apontou uma cultura de seguranca positiva, porém, ponto fraco. A média de
respostas positivas foi de 73,2%, destacando uma CSP positiva (Tabela 15).
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Tabela 15. Descritiva das variaveis do Constructo 4, “Processo de trabalho e padronizagdo™, coletadas a partir
das respostas dos profissionais participantes, com juncdo de niveis. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil,
2021.

Variavel n % IC
8C-R. Neste servico a desorganizacio é maior que o 0 Cultura negativa 23 6.0 3889
aceitavel. (n = 383%) 3 Neutro 50 13,1 9,8-16,8
Positiva — forte 1 Cultura positiva 310 809 76,6-84,7
9C. Neste servico ha procedimentos para verificar se 0 Cultura positiva 262 70.2 653-74.8
o trabalho foi realizado corretamente. (n = 373%) 3 Neutro 56 15,0 11,5-19,0
Positiva 1 Cultura negativa 55 14,8 11,3-18,8
12C-R. Neste servico ha problemas com o fluxo de O Culturanegativa 93 24,9 20,6-29,6
trabalho. (n = 374%) 3 Neutro 72 19,2 15,4-23,6
Positiva —fraco 1 Cultura positiva 209 55,9 50,7-61,0
15C. A equipe deste servico segue processos 0 Cultura positiva 329 85,7 81,8-89,0
padronizados para realizar suas atividades. (n = 384*) 3 Neutro 32 8,3 5,8-11,6
Positiva — forte 1 Cultura negativa 23 6,0 3,8-8,8
Estimativa + constructo 4 I_ 73,2% [52,1%-94,2%]; p-valor = 0,69*

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = proporcéao; IC = intervalo de confianga 95% para proporcao exato de Leemis e Trivedi (1996);

8 média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo, segue distribuicdo normal
(simétrica).
*Numero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

O Constructo 5, “Aprendizagem organizacional”, também foi um constructo que
encontrou uma cultura positiva nos trés itens avaliados, com 1F e 5F como pontos fortes. A
média de respostas positivas foi de 78,5%, apontando o constructo como um ponto forte em
relacdo a CSP (Tabela 16).

Tabela 16. Descritiva das varidveis do Constructo 5, “Aprendizagem organizacional”, coletadas a partir das
respostas dos profissionais participantes, com jung¢éo de niveis. Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC
1F. Quando ha um problema em nosso servigo avaliamos 0 Cultura positiva 278 88,0 84,4-91,6
?ﬁ z gigis)sano mudar a maneira como fazemos as coisas. 3 Neutro 29 9.2 6.0-12,4
Positiva — forte 1 Cultura negativa 9 2,8 1,0-4,7
5F. Este servico é eficiente em modificar processos de 0 Cultura positiva 225 75,8 70,9-80,6
tzrgk;i;ho para prevenir que problemas se repitam. (n = 3 Neutro 56 188 144233
Positiva — forte 1 Cultura negativa 16 54 2,8-7,9
7F. Neste servico, apos realizarmos mudancas para 0 Cultura positiva 211 71,8  66,6-76,9
melhorar 0 processo dg atendlmefto ao paciente, 3 Neutro 51 173  130-21.7
avaliamos se elas funcionam. (n = 294%*)

Positiva 1 Cultura negativa 32 10,9 7,3-14,4
Estimativa + Constructo 5 T_ 78,5%[57,6-99,5]; p-valor = 0,461

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = propor¢éo; IC = intervalo de confianga 95% para proporcdo exato de Leemis e
Trivedi (1996); ¥: média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).

*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).
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Para o Constructo 6, “Percepgdo geral de seguranga do paciente e qualidade”, dos
quatro itens avaliados, todos apresentaram uma cultura de seguranca positiva, sendo que
apenas o item 6F-R (“Neste servi¢o a quantidade de atividades realizadas € mais importante
que a qualidade do cuidado prestado”, 50%) foi considerado ponto fraco, em contraste aos
demais (pontos fortes). A média de respostas positivas foi de 76,2%, apresentando uma CSP
positiva, e considerado um ponto forte (Tabela 17).

Tabela 17. Descritiva das variaveis do Constructo 6, “Percep¢do geral de seguranga do paciente e qualidade”,
coletadas a partir das respostas dos profissionais participantes, com juncgdo de niveis. Municipio do Triangulo
Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC
2F. Nossos processos de trabalho séo adequados 0 Cultura positiva 239 76,4 71,6-81,1
para prevenir erros que poderiam afetar os 3 Neutro 54 172 13.1-214
pacientes (n = 313%) ' ' '
Positiva — forte 1 Cultura negativa 20 6,4 3,7-9,1
3F-R. Neste servico acontecem erros com mais 0 Culturanegativa 22 73 43102
frequéncia do que deveria. (n = 303*) 3 Neutro 50 16,5 12,3-20,7
Positiva —forte 1 Cultura positiva 231 76,2  71,4-81,0
4F-R. E apenas por acaso que nio cometemos 0 Cultura negativa 33 11,7 8,0-15,5
mais erros que afetam nossos pacientes. (n = 3 Neutro 34 121 83-159
281*) 1 1 ’
Positiva — forte 1 Cultura positiva 214 76,2 71,2-81,1
6F-R. Neste servico a quantidade de atividades 0 Cultura negativa 98 32,9 27,5-38,2
realizadas é mais importante que a qualidade do )
cuidado prestado. (n = 298*) 3 Neutro 51 17,1 128-214
Positiva — fraco 1 Cultura positiva 149 50,0 44,3-55,7
Estimativa + Constructo 6 Md = 76,2(50,0%-76,4%); p-valor < 0,01?

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = propor¢do; IC = intervalo de confianca para proporcdo exato de Leemis e Trivedi
(1996);Md: mediana; 1p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste significativo a 5%, logo, ndo segue
distribuicdo normal (assimétrica).

*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

O Constructo 7, “Apoio dos gestores na seguranga do paciente”, avalia as mesmas
questdes da Secdo E. Assim, apontou que, dentre quatro itens avaliados, apenas um ndo
trouxe uma CSP positiva, sendo que o item 4E-R apresentou uma cultura positiva, porém
considerada ponto fraco (“Eles frequentemente tomam decisdes baseadas no que é melhor
para o servi¢o ¢ ndo no que ¢ melhor para os pacientes”, 54,5%), e o item 1E-R apresentou
uma cultura negativa (“Eles ndo estdo investindo recursos suficientes para melhorar a
qualidade do cuidado neste servico”, 36,3%)”. A média de respostas positivas foi de 58,2%,

representando uma CSP positiva, porém considerada um ponto fraco (Tabela 18).
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Tabela 18. Descritiva das varidveis do Constructo 7, “Apoio dos gestores na seguranca do paciente”, coletadas a
partir das respostas dos profissionais participantes, com juncdo de niveis. Municipio do Triangulo Mineiro,
Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC
1E-R. Eles ndo estio investindo recursos O Culturanegativa 125 31,9 32,6-43.1
suficientes (n = 330%) 3 Neutro 85 25,8 21,0-30,5
Negativa 1 Cultura positiva 120 36,3 31,2-415
2E-R. Eles ignoram erros que se repetem nos 0 Cultura negativa 30 8.9 59-11.9
cuidados aos pacientes (n = 337*) 3 Neutro 69 20,5 16,2-24,8
Positiva 1 Cultura positiva 238 70,6 65,8-75,5
3E. Eles dao prioridade a melhoria dos processos 0 Cultura positiva 244 1.3 66,5-76,1
de atendimento aos pacientes (n = 342%*) 3 Neutro 60 17,5 13,5-21,6
Positiva 1 Cultura negativa 38 11,1 7,8-14,4
4E-R. Eles frequentemente tomam decisdes 0 Cultura negativa 58 17,9 13,8-22,1

basegdas no que é melho_r para oEerwgo N0 N0 5 \jautro 89 27,6 22.7-32.4
que é melhor para os pacientes (n = 323%*)
Positiva — fraco 1 Cultura positiva 176 54,5 49,1-60,0

Estimativa + Secéo E ¥ = 58,20 [32,0%-84,4%]; p-valor = 0,311

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = propor¢do; IC = intervalo de confianga 95% para proporcdo exato de Leemis e

Trivedi (1996); ¥: média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

Por sua vez, o Constructo 8, “Seguimento da assisténcia ao paciente”, assim como 0
Constructo 3, apresentou uma CSP positiva, com todos os itens sendo considerados pontos
fortes, e uma média de respostas positivas de 90,1% (Tabela 19).
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Tabela 19. Descritiva das variaveis do Constructo 8, “Seguimento da assisténcia ao paciente”, coletadas a partir
das respostas dos profissionais participantes, com jungdo de niveis. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil,

2021.

Variaveis (n) n % IC
3D. Neste servico os pacientes sdo avisados quando 0 Cultura positiva 359 93,5 90,5-95,7
precisam agendar uma Eonsulta para cuidados 3 Neutro 14 36 2.0-6.0
preventivos ou de rotina. (n = 384%*)

Positiva — forte 1 Cultura negativa 11 2,9 1,4-51
5D. Este servico registra a maneira como pacientes O Cultura positiva 323 915 88,1-94,2
cronicos seguem o plano de tratamento. (n = 353%) 3 Neutro 20 5,7 3,5-8,6
Positiva - forte 1 Cultura negativa 10 2,8 1,4-51
6D. Este servico faz acompanhamento quando ndo 0 Cultura positiva 245 80,6 75,7-84.9
g%cd?ge um relatério esperado de outro servigo. (n = 3 Neutro 38 125 9,0-16,7
Positiva — forte 1 Cultura negativa 21 6,9 4,3-10,4
9D. Este servico acompanha os pacientes que O Culturapositiva 363 94,8 92,0-96,8
precisam de monitoramento. (n = 383*) 3 Neutro 15 3,9 2,2-6,4
Positiva — forte 1 Cultura negativa 5 13 0,4-3,0

Estimativa + Constructo8 ¥ = 90,1%[79,8%-100%]; p-valor = 0,12}

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = proporcéao; IC = intervalo de confianga 95% para proporcao exato de Leemis e Trivedi (1996);

8 média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo, segue distribuicdo normal
(simétrica).
*Numero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

O Constructo 9 “Questdes relacionadas a seguranga do paciente e qualidade” avaliou
0S mesmos itens presentes na Secdo A, encontrando uma cultura positiva em todas as
perguntas. Os itens 2A, 3A, 4A, 7A e 10A podem ser apontados como pontos fortes, e ndo
houve itens considerados pontos fracos, mantendo uma média de respostas positivas de

75,8%, portanto um constructo considerado ponto forte em relacdo a CSP (Tabela 20).

Tabela 20. Descritiva das variaveis do Constructo 9, “Questdes relacionadas a seguranga do paciente e
qualidade”, coletadas a partir das respostas dos profissionais participantes, com juncao de niveis. Municipio do
Tridangulo Mineiro, Brasil, 2021.

(continua)
Variaveis (n) n % IC
1 20 7,2 4,4-10,8
1A. Um paciente ndo conseguiu uma consulta em até 48 » 34 12,1 8,6-16,5
horas para um problema sério/agudo (n = 280%*)
Positiva 3 32 11,4 7,9-15,7
4 Cultura positiva 194 69,3 63,5-74,6
1 12 4.6 2,4-7,9
2A. No atendimento de um paciente foi utilizado um - 5 1,9 0,6-4,4
prontudrio/registro de outro paciente (n = 261%*)
Positiva — forte 3 11 4,2 2,1-74
4 Cultura positiva 233 89,3 84,9-92,7
3A. O prontuario/registro de um paciente ndo estava
disponivel quando necessario (n = 266%*) 1 9 3,4 1,6-6,3
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Tabela 20. Descritiva das variaveis do Constructo 9, “Questdes relacionadas a seguranca do paciente e
qualidade”, coletadas a partir das respostas dos profissionais participantes, com juncédo de niveis. Municipio do
Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

(conclusdo)

Variaveis (n) n % IC
Positiva — forte 2 10 3,8 1,8-6,8
3 28 10,5 7,1-14,8
4 Cultura positiva 219 82,3 77,2-86,7
4A. InformagBes clinicas de um paciente foram 1 7 2,9 1,2-59
arquivadas, digitalizadas ou inseridas 02 5 2.1 0,7-4.,8
prontudrio/registro de outro paciente. (n = 239%)
Positiva — forte 3 9 3.8 1,7-1,0
4 Cultura positiva 218 91,2 86,9-94,5
5A. Um equipamento necessario ao atendimento ndo 1 35 10,3 7,3-14,0
funcionou adequadamente ou necessitava reparo ou 2 30 8,8 6,0-12,4
substituicdo. (n = 340%*)
Positiva 3 44 12,9 9,6-17,0
4 Cultura positiva 231 68,0 62,7-72,9
1 14 4,4 2,4-7,2
6A. O paciente retornou a unidade de satde para 2 35 10,9 7,7-14,8
esclarecer ou corrigir uma prescri¢do. (n = 321%*)
Positiva 3 62 19,3 15,1-24,1
4 Cultura positiva 210 65,4 60,0-70,6
7A. Os medicamentos utilizados por um paciente ndo 1 8 3.8 1,7-74
foram revisados pelo profissional de satde durante sua 2 5 2.4 0,8-5,5
consulta. (n = 209%)
Positiva — forte 3 13 6.2 3,3-10.4
4 Cultura positiva 183 87,6 82,3-91,7
1 39 14,2 10,3-18,9
8A. Os exames laboratoriais ou de imagem ndo foram » 22 8,0 5,1-11,9
realizados quando necessario (n = 275%)
Positiva 3 31 11,3 7,8-15,6
4 Cultura positiva 183 66,5 60,6-72,1
1 31 111 7,7-15,4
9A. Os resultados de exames laboratoriais ou de imagem o 30 10,7 7,4-15,0
ndo estavam disponiveis quando necessarios. (n = 279%)
Positiva 3 27 9,7 6,5-13,8
4 Cultura positiva 191 68,5 62,6-73,9
10A. Um resultado anormal de um exame laboratorial ou 1 8 35 1,5-6,7
de imagem néo foi acompanhado/avaliado em tempo 2 3 1,3 0,3-3,7
habil. (n = 232%)
Positiva — forte 3 20 8,6 53-130
4 Cultura positiva 201 86,6 81,6-90,7
Estimativa + Constructo 9 Md = 75,8%(66,5%-89,3%); p-valor = 0,03!

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = proporc¢do; IC = intervalo de confianca para proporcdo exato de Leemis e Trivedi
(1996);Md: mediana; *p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste significativo a 5%, logo, ndo segue
distribuicdo normal (assimétrica).

*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

O Constructo 10, “Treinamento da equipe”, apresentou dois itens com uma cultura

positiva (4C e 7C) e um item com uma cultura de seguranga negativa, 10C-R (“Os
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profissionais que trabalham neste servigo sdo solicitados a realizar tarefas para as quais nao
forma treinados”, 47,2%). Ainda assim, a média de respostas positivas foi de 64%, apontando
uma CSP positiva (Tabela 21).

Tabela 21. Descritiva das variaveis do Constructo 10, “Treinamento da equipe”, coletadas a partir das respostas
dos profissionais participantes, com juncdo de niveis. Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC
4C. Este servico treina a equipe sempre que novos Q Cultura positiva 282 71,9 67,2-76,3
processos sdo implantados. (n = 392%*) i
Positiva 3 Neutro 56 14,3 11,0-18,1
1 Cultura negativa 54 13,8 10,5-17,6
7C. Este servico garante que sua equipe receba 0 Cultura positiva 283 72,8 68,0-77,1
lizach L ; _ -
ggjg*l)zagoes necessarias ao atendimento. (n 3 Neutro 57 14,6 11,3186
Positiva 1 Cultura negativa 49 12,6 9,5-16,3
10C-R. Os profissionais que trabalham neste ( Cultura negativa 147 39,2 34,2-44,3
servico sdo solicitados a realizar tarefas para as
quais ndo foram treinados (n = 375%) 3 Neutro 51 13,6 10,3-17,5
Negativa 1 Cultura positiva 177 472  42,0-524
Estimativa + Constructo 10 ¥_ 64,0% [27,9%-100%]; p-valor = 0,06

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = proporcdo; IC = intervalo de confianga 95% para proporcdo exato de Leemis e

Trivedi (1996); ¥: média; lp-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste n&o significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*NUmero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

O Constructo 11, “Trabalho em equipe”, também alcangou uma boa avaliacdo da
cultura de seguranca, com todos os quatro itens apontando uma CSP positiva, considerados

pontos fortes, com uma média de respostas positivas de 82,6% (Tabela 22).
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Tabela 22. Descritiva das varidveis do Constructo 11, “Trabalho em equipe”, coletadas a partir das respostas dos
profissionais participantes, com juncdo de niveis. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC%
1C. Quando alguém neste servico esta muito 0 Cultura positiva 338 84.7 80.8-88.1
ocupado, outros colegas ajudam. (n = 399%) ' s
Positiva — forte 3 Neutro 40 10,0 7,3-13,4

1 Cultura negativa 21 5,3 3,3-7,9
2C. Neste servico ha uma boa relagdo de trabalho 0 Cultura positiva 345 86.0 822-89 3
entre os médicos e demais profissionais. (n = ’ T
401%) 3 Neutro 44 11,0 8,1-14,4
Positiva — forte .

1 Cultura negativa 12

vitra negatv 3,0 1652

5C. Neste servico tratamos uns aos outros com .
respeito. (n = 401%) 0 Cultura positiva 335 83,6 79,5-87,0
Positiva — forte 3 Neutro 53 13,2 10,1-16,9

1 Cultura negativa 13 3,2 1,7-5,5
13C. Este servigo valoriza o trabalho em equipe 0 Cultura positiva 297 76.0 71.4-80.1
no cuidado aos pacientes. (n = 391%) 3 Neutro &5 ' T
Positiva — forte 14,0 10,8-17,9

1 Cultura negativa 39 10,0 7,2-13,4
Estimativa + Constructo 11 ¥ = 82,6% [75,4%-89,7%]; p-valor = 0,15!

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = propor¢do; IC = intervalo de confianga 95% para proporcdo exato de Leemis e

Trivedi (1996); ¥: média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*NUmero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

Por fim, quanto ao Constructo 12, “Pressdo no trabalho e ritmo”, todos 0s itens
avaliados apontaram uma cultura de seguranca negativa, representando o Unico constructo

com essa avaliacdo, ao apontar uma média de respostas positivas de apenas 27% (Tabela 23).
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Tabela 23. Descritiva das varidveis do Constructo 12, “Pressdo no trabalho e ritmo”, coletadas a partir das
respostas dos profissionais participantes, com juncao de niveis. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variaveis (n) n % IC

3C-R. Neste servigo frequentemente nos sentimos 0 Cultura negativa 194 50,0 44,9-55,1

apressados ao atender o paciente. (n = 388*)

Negativa 3 Neutro 58 14,9 11,5-18,9
1 Cultura positiva 136 35,1 30,3-40,0

6C-R. Neste servico a quantidade de pacientes € ( Cultura negativa 303 78,5 74,1-825

muito alta em relagio ao ndmero de médicos

Negativa 1 Cultura positiva 38 98  7,1-133

11C. Neste servico a quantidade de profissionaisda o Cultura positiva 164 42,6 37,6-47,7

equipe é suficiente para atender o nimero de

pacientes. (n = 385%) 3 Neutro 54 14,0 10,7-17,9

Negativa 1 Cultura negativa 167 43,4  38,4-485

14C-R. Neste servigo ha numero maior de pacientes Cultura negativa 242 64,0 59,0-68,9

que a capacidade para atendé-los de maneira

eficiente. (n = 378%) 3 Neutro 58 15,4 11,9-19,4

Negativa 1 Cultura positiva 78 20,6 16,7-25,1

Estimativa + Constructo 12 T = 27,0% [9,76% - 44,28%]; p-valor = 0,801

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.
n = frequéncia absoluta; % = propor¢do; IC = intervalo de confianga 95% para proporcdo exato de Leemis e

Trivedi (1996); ¥: média; p-valor: teste de Shapiro-Wilk para normalidade, teste ndo significativo a 5%, logo,
segue distribuicdo normal (simétrica).
*Namero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

Dessa forma, a média de respostas positivas para todos os constructos avaliados foi de
68,57%. Os trés maiores constructos considerados pontos fortes da CSP, com o percentual de
respostas positivas igual ou superior a 75,0% foram: “Seguimento da assisténcia ao paciente”
(90,1%), “Trabalho em equipe” (82,6%) e “Troca de informacdes com outros setores”
(82,5%), seguidos por “Aprendizagem organizacional” (78,5%), “Percepcdo geral de
seguranga do paciente e qualidade” (76,2%) e “Questdes relacionadas a seguranca do paciente
e qualidade” (75,8%).

Como ponto fraco, nos casos em que 0S percentuais de respostas positivas foram
inferiores a 60,0%, aponta-se 0s constructos “Apoio dos gestores na seguranga do paciente”
(58,2%) e “Comunicagdo aberta” (54,4%), identificando-se as areas que necessitam de
melhorias.

Os demais constructos: “Processo de trabalho e padronizagdo (73,2%)”, “Treinamento
da equipe” (64,0%) e “Comunicac¢do sobre o erro” (60,4%) foram considerados com uma

cultura de seguranca positiva, porém sem destaque como ponto forte ou fraco.
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Dentre os 12 constructos avaliados, apenas “Pressdo no trabalho e ritmo” foi
considerado negativo (27%), ou seja, pode-se identificar que a CSP ndo € positiva para esse

quesito, pois ndo alcangou 50% (Tabela 24).

Tabela 24. Frequéncia da positividade dos 12 constructos do instrumento MOSPSC aplicado com profissionais
da APS. Municipio do Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Constructo Tema Positividade (%) Classificacéo
Constructo 1 Comunicagéo aberta 54,4 Positiva — fraco
Constructo 2 Comunicacéo sobre o erro 60,4 Positiva
Constructo 3 Troca de informacBes com outros setores 82,5 Positiva — forte
Constructo 4 Processo de trabalho e padronizacdo 73,2 Positiva
Constructo 5 Aprendizagem organizacional 78,5 Positiva — forte
Constructo 6 Percepcdo geral de seguranca do paciente e 76,2 Positiva — forte
qualidade
Constructo 7 Apoio dos gestores na seguranca do paciente 58,2 Positiva — fraco
Constructo 8 Seguimento da assisténcia ao paciente 90,1 Positiva — forte
Constructo 9 Questdes relacionadas a seguranga do 75,8 Positiva — forte
paciente e qualidade
Constructo 10 Treinamento da equipe 64,0 Positiva
Constructo 11 Trabalho em equipe 82,6 Positiva — forte
Constructo 12 Presséo e ritmo de trabalho 27,0 Negativa

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

Aos valores de proporcdes de respostas positivas, quando ndo atingiram 50% (ndo ha
uma cultura de seguranca positiva) ou apresentaram valores menores que 60% (ha uma CSP
positiva, porém, é considerado um ponto fraco e necessita de reavaliacdo de processos),
realizou-se um estudo das propor¢bes dos niveis da questdo com as varidveis OS,
profissionais e tempo de trabalho, com o intuito de identificar possiveis formas de melhorar o
atendimento aos pacientes. Os itens em andlise sdo: 3C-R, 6C-R, 10C-R, 11C, 12C-R, 14C-R,
4D-R, 7D-R, 10D-R, 1E-R, 4E-R, 6F-R (Tabela 25).
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Tabela 25. Frequéncia da positividade das questfes do instrumento MOSPSC de 60%, ou menos, aplicado com
profissionais da APS. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Item Pergunta Positividade (%) Classificacdo

3C-R Neste servico frequentemente nos sentimos apressados ao 35,1 Negativa
atender o paciente

6C-R Neste servico a quantidade de pacientes é muito alta em 9,8 Negativa
relagéo ao nimero de médicos disponiveis

10C-R Os profissionais que trabalham neste servico séo 47,2 Negativa
solicitados a realizar tarefas para as quais ndo forma
treinados

11C Neste servico a quantidade de profissionais da equipe é 42,6 Negativa
suficiente para atender o nimero de pacientes

12C-R Neste servico ha problemas com o fluxo de trabalho 55,9 Positiva — fraco

14C-R Neste servico ha ndmero maior de pacientes que a 20,6 Negativa
capacidade para atendé-los de maneira eficiente

4D-R Neste servico a equipe tem receio de fazer perguntas 53,5 Positiva — fraco
quando algo nao parece correto

7D-R A equipe deste servi¢o acredita que seus erros possam ser 19,5 Negativa
usados contra si

10D-R Neste servico é dificil expressar opinides diferentes 445 Negativa

1E-R Eles ndo estdo investindo recursos suficientes para 36,3 Negativa
melhorar a qualidade do cuidado neste servico

4E-R Eles frequentemente tomam decisdes baseadas no que é 54,5 Positiva — fraco
melhor para o servico e ndao no que é melhor para 0s
pacientes

6F-R Neste servigo a quantidade de atividades realizadas é mais 50,0 Positiva — fraco

importante que a qualidade do cuidado prestado

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

Da Tabela 26 em diante, além das comparaces entre os intervalos de confianca, tem-
se também o teste de Qui-quadrado para independéncia. Para as perguntas “Neste servigo
frequentemente nos sentimos apressados ao atender o paciente” (3C-R), “Neste servi¢o ha
problemas com o fluxo de trabalho” (12C-R) e “Eles ndo estao investindo recursos suficientes
para melhorar a qualidade do cuidado neste servigo” (1E-R), houve maior numero de

respostas negativas na OS1 em relacdo a OS2 (Tabela 26).
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Tabela 26. Relacdo entre as varidveis negativas ou positivas fracas e organizacdes sociais (OS), com seus
respectivos intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

- 0s1 0s2
Variavel
n % IC n % IC p-valor!
gc.r  OCulura 113 589 51,5659 81 413 34,4486
negatlva
(N=192%) 3 Neutro 25 130  86-186 33 168 11,9228 <001
(n=196% 1L Cultura 54 281 21,8345 82 419 34,9487
positiva
1pc.r O Cultra 56 306 24,1378 37 19,4 13,8-24,0
negatlva
(n=183%) 3 Neutro 37 202 14,6-268 35 183 13,1-245 0,02
(n=191% 1L Culura 90 492 41,9564 119 623  554-69,2
positiva
1E-R 0 Negativo 75 460 384537 50 300  230-369
(n=163%) 3 Neutro 37 227 16,3-29,1 48 287  21,0-356 0,01
(n=167% 1 Positivo 51 313 242-384 69 413 338488

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = proporcdo; IC = intervalo de confianca para propor¢do exato de Leemis e Trivedi
(1996); *p-valor teste de Qui-quadrado para independéncia, em negrito teste significativo a 5%, ou seja, ndo ha
independéncia, logo existe a dependéncia entre as variaveis.

*NUmero apresentado quando a frequéncia absoluta ndo foi igual ao total de participantes (n = 407).

Quanto a relacdo entre as variaveis consideradas negativas ou positivas fracas e tempo
de trabalho, apenas para a questdo 6E-R “Neste servico a quantidade de atividades realizadas
¢ mais importante que a qualidade do cuidado prestado”, quanto maior o tempo naquele

servigo, maiores foram as respostas negativas (Tabela 27).
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Tabela 27. Relagdo entre as varidveis negativas ou positivas-fracas e tempo de trabalho, com seus respectivos
intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

Variavel :?;T;g?h%e n % IC p-valor?

6F-R (n =1,56,64,59,74,42) 2 0 Negativo 7 12,3 3,8-20,8
3 Neutro 12 21,0 10,5-31,6
1 Positivo 38 66,7 54,4-78,9
3 0 Negativo 20 31,2 20,0-42,6
3 Neutro 8 12,5 4,4-20,6
1 Positivo 36 56,3 44,1-68,4

0 Negativo 26 44,1 31,4-56,7 0,02
4 3 Neutro 10 16,9 7,4-26,5
1 Positivo 23 39,0 26,5-51,4
0 Negativo 27 36,5 25,5-47,4
5 3 Neutro 13 17,6 9,0-26,2
1 Positivo 34 45,9 34,6-57,3
6 0 Negativo 16 38,1 23,4-52,8
3 Neutro 8 19,0 7,2-30,9

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = proporgéo; IC = intervalo de confianca para proporgéo exato de Leemis e Trivedi (1996); p-
valor teste de Qui-quadrado para independéncia, em negrito teste significativo a 5%, ou seja, ndo ha independéncia, logo
existe a dependéncia entre as variaveis.

Para classificacdo ‘“categoria profissional”, decidiu-se pelas seguintes opcOes: 1.
Medicina; 2. Enfermagem; 3. Geréncia; 4. Administrativo; 5. Agente comunitario de salde; 6.
Odontologia; 7. Equipe multiprofissional (farmacia, fisioterapia, nutricdo, psicologia,
educacao fisica, terapia ocupacional, assistente social).

Quanto a relacdo entre as varidveis negativas ou positivas fracas e categoria
profissional, para a questdo “Neste servico frequentemente nos sentimos apressados ao
atender o paciente” (3C-R) houve diferenca estatisticamente significativa entre a visdo dos
médicos e equipe administrativa e multiprofissional, sendo que os primeiros percebem esse
quesito de forma mais negativa que os demais. Ainda, sobre avalia¢do das perguntas da Secédo
C, “Trabalhando neste servico de saude”, para a pergunta “Os profissionais que trabalham
neste servigo sdo solicitados a realizar tarefas para as quais ndo foram treinados” (10C-r), a
visdo da equipe odontologica é mais positiva se comparada a visdo dos agentes comunitarios
de saude, os quais, por sua vez, possuem Visdo mais negativas em relacdo a equipe
multiprofissional. E, por fim, para a questdo “Neste servigo a quantidade de profissionais da
equipe é suficiente para atender o numero de pacientes” (11C), a visdo da equipe de

enfermagem é mais positiva que a visdo dos medicos.
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Para a Se¢do D, Comunica¢do ¢ Acompanhamento, para a pergunta “A equipe deste
servigo acredita que seus erros possam ser usados contra si” (7D-R), as respostas foram
consideradas estatisticamente diferentes entre equipe administrativa e agentes comunitarios de
salde, a qual avalia de forma mais positiva que esses ultimos, que, por sua vez, possui melhor
avaliacdo se comparada a equipe de enfermagem. Para a pergunta “Neste servico é dificil
expressar opinides diferentes” (10D-R), 0s agentes comunitarios de salide possuem visdo mais
positiva que equipe administrativa e medicos, sendo que esses Ultimos também possuem viséo
mais negativa que a equipe odontoldgica.

Por fim, em relacdo a Secdo F, “Seu servico de satude”, para a pergunta “Neste servico
a quantidade de atividades realizadas ¢ mais importante que a qualidade do cuidado prestado”
(6F-R), houve diferenca estatistica significativa entre a visdo de agentes comunitarios de

salde e equipe de enfermagem, com os primeiros tendo uma visao mais negativa (Tabela 28).
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Tabela 28. Relacdo entre as variaveis negativas ou positivas por categoria profissional, com seus respectivos intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil,

2021.
(continua)
Variavel Categoria profissional n % IC p-valor?

3C-R (n=19,74,6,59,152, 34,34) 0 Negativo 16 84,2 60,4-96,6
Medicina 3 Neutro 1 5,3 0,1-26,0
1 Positivo 2 10,5 1,3-33,1
0 Negativo 45 60,8 48,8-72,0
Enfermagem 3 Neutro 9 12,2 5,7-21,8

1 Positivo 20 27,0 17,3-38,6 0,04
0 Negativo 4 66,6 22,3-95,7
Geréncia 3 Neutro 16,7 0,4-64,1
1 Positivo 1 16,7 0,4-64,1
Administrativo 0 Negativo 26 44,1 31,1-57,6
3 Neutro 13 22,0 12,3-34,7
1 Positivo 20 33,9 22,1-47,4
0 Negativo 70 46,0 37,9-54,3
Agentes comunitarios de salde 3 Neutro 22 14,5 9,3-21,1
1 Positivo 60 39,5 31,6-47,7
0 Negativo 18 52,9 35,1-70,2
Odontologia 3 Neutro 6 17,7 6,8-34,5
1 Positivo 12 35,3 19,7-53,5
0 Negativo 5 14,7 4,9-31,1
Equipe multiprofissional 3 Neutro 17 50,0 32,4-67,6
1 Positivo 10 29,4 15,1-47,5
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Tabela 28. Relacdo entre as variaveis negativas ou positivas por categoria profissional, com seus respectivos intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil,
2021.
(continuacao)

Variavel Categoria profissional n % IC p-valor?
10C-R (n = 16,73,5,56,153, 32,31) 0 Negativo 4 25,0 3,8-46,2
Medicina 3 Neutro 1 6,2 0,2-30,2
1 Positivo 11 68,8 41,3-89,0
0 Negativo 26 35,6 24,7-47,7

Enfermagem 3 Neutro 7 9,6 3,9-18,8 0,02

1 Positivo 40 54,8 42,7-66,5
0 Negativo 2 40,0 5,3-85,3
Geréncia 3 Neutro 1 20,0 0,5-71,6
1 Positivo 2 40,0 5,3-85,3
Administrativo 0 Negativo 18 32,1 19,9-44,4
3 Neutro 11 19,7 10,2-32,4
1 Positivo 27 48,2 34,6-62,0
0 Negativo 77 50,3 42,4-58,2
Agentes comunitarios de salde 3 Neutro 20 13,1 8,2-19,5
1 Positivo 56 36,6 29,0-44,8
0 Negativo 7 21,9 9,3-40,0
Odontologia 3 Neutro 4 12,5 3,5-29,0
1 Positivo 21 65,6 46,8-81,4
0 Negativo 8 25,8 10,4-41,2
3 Neutro 6 194 7,4-37,5

Equipe multiprofissional
1 Positivo 17 54,8 36,0-72,7
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Tabela 28. Relacdo entre as variaveis negativas ou positivas por categoria profissional, com seus respectivos intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil,
2021.
(continuacao)

Variavel Categoria profissional N % IC p-valor?
11C (n = 18,74,5,57,159, 32,33) 0 Positivo 3 16,7 3,5-36,8 0,04
Medicina 3 Neutro 8 44,4 21,5-69,2
1 Negativo 7 38,9 17,3-64,2
0 Positivo 37 50,0 38,6-61,4
Enfermagem 3 Neutro 10 13,5 5,7-21,3
1 Negativo 27 36,5 25,5-47,4
0 Positivo 2 40,0 5,3-85,3
Geréncia 3 Neutro 2 40,0 5,3-85,3
1 Negativo 1 20,0 0,5-71,6
Administrativo 0 Positivo 23 40,3 27,6-53,1
3 Neutro 7 12,3 3,8-20,8
1 Negativo 27 47,4 34,4-60,3
Agentes comunitarios de saide 0 Positivo 68 42,8 35,1-50,5
3 Neutro 16 10,0 5,4-14,7
1 Negativo 75 47,2 39,4-54,9
0 Positivo 16 50,0 32,7-67,3
Odontologia 3 Neutro 6 18,7 5,2-32,3
1 Negativo 10 31,3 15,2-47,3
0 Positivo 14 42,4 25,6-59,3

Equipe multiprofissional
3 Neutro 5 15,2 2,9-27,4
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Tabela 28. Relacdo entre as variaveis negativas ou positivas por categoria profissional, com seus respectivos intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil,

2021.
(continuacao)
Variavel Categoria profissional n % IC p-valor?

1 Negativo 14 42,4 25,6-59,3
7D-R (n = 16,63,4,47,129, 22,25) 0 Positivo 6 37,6 15,2-64,6
Medicina 3 Neutro 5 31,2 11,0587
1 Negativo 5 31,2 11,0-58,7

0 Positivo 29 46,0 33,7-58,3 <0,01
Enfermagem 3 Neutro 14 22,2 12,0-32,5
1 Negativo 20 31,8 20,2-43,2
0 Positivo 3 75,0 19,4-99,4
Geréncia 3 Neutro 1 25,0 0,6-80,6
1 Negativo 0 0,0 0,0-60,2
0 Positivo 17 36,2 22,4-49,9
Administrativo 3 Neutro 18 38,3 24,4-52.2
1 Negativo 12 25,5 13,1-38,0
Agentes comunitarios de saude 0 Positivo 84 65,1 56,9-73,3
3 Neutro 31 24,0 16,7-31,4
1 Negativo 14 10,9 5,5-16,2
0 Positivo 10 45,5 24,4-67,8
Odontologia 3 Neutro 7 31,8 13,9-54,9
1 Negativo 5 22,7 7,8-45,4
Equipe multiprofissional 0 Positivo 1 440 24,4651
3 Neutro 9 36,0 18,0-57,5
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Tabela 28. Relacdo entre as variaveis negativas ou positivas por categoria profissional, com seus respectivos intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil,

2021.
(continuacdo)
_ 2
Variavel Categoria profissional N % IC p-valor
1 Negativo 5 20,0 6,8-40,7
10D-R (n =18,72,5,55,153, 33,29) 0 Positivo 2 11,1 1,4-34,7 <0,01
Medicina
3 Neutro 3 16,7 3,6-41,4
1 Negativo 13 72,2 46,5-90,3
0 Positivo 16 22,2 12,6-31,8
3 Neutro 17 23,6 13,8-334
Enfermagem
1 Negativo 39 54,2 42,7-65,7
0 Positivo 2 40,0 5,3-85,3
A 3 Neutro 0 0,0 0,0-52,2
Geréncia
1 Negativo 3 60,0 14,7-94,7
0 Positivo 5 9,1 1,5-16,8
Administrativo 3 Neutro 26 47,3 34,1-60,5
1 Negativo 24 43,6 30,5-56,7
Agentes comunitarios de salde 0 Positivo 45 29,4 222-36.6
3 Neutro 49 32,0 24,6-39,4
1 Negativo 59 38,6 30,8-46,3
0 Positivo 10 30,3 14,6-46,0
Odontologia 3 Neutro 13 39,4 22,7-56,1
1 Negativo 10 30,3 14,6-46,0
0 Positivo 7 24,1 10,3-43,5
Equipe multiprofissional 3 Neutro 6 20,7 8,0-39,7
1 negativo 16 55,2 35,7-73,5



91

Tabela 28. Relacdo entre as variaveis negativas ou positivas por categoria profissional, com seus respectivos intervalos de confianca. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil,

2021.
(conclus&o)
Variavel Categoria profissional n % IC p-valor?

6F-R (n = 15,63,5,47,112, 25,29) 0 Negativo 5 33,3 11,8-61,6
Medicina 3 Neutro 1 67 0,2-31,9
1 Positivo 9 60,0 32,3-83,7

0 Negativo 13 20,6 10,6-30,6 0,05
3 Neutro 17 27,0 16,0-37,9

Enfermagem
1 Positivo 33 52,4 40,0-64,7
0 Negativo 2 40,0 5,3-85,3
o 3 Neutro 0 0,0 0,0-52,2
Geréncia

1 Positivo 3 60,0 14,7947
0 Negativo 10 21,3 9,6-33,0
Administrativo 3 Neutro 9 19,1 7,9-30,4
1 Positivo 28 59,6 45,5-73,6
0 Negativo 47 42,0 32,8-51,1
Agentes comunitarios de satde 3 Neutro 14 125 6,4-18,6
1 Positivo 51 45,5 36,3-54,8
0 Negativo 9 36,0 18,0-57,5
odontologia 3 Neutro 7 28,0 12,1-494
1 Positivo 9 36,0 18,0-57,5
0 Negativo 10 34,5 17,9-54,3
Equipe multiprofissional 3 Neutro 3 10,3 2,2-27,3
1 Positivo 16 55,2 35,7-73,5

Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

n = frequéncia absoluta; % = proporcédo; IC = intervalo de confianca para proporcéo exato de Leemis e Trivedi (1996); p-valor teste de Qui-quadrado para independéncia, em negrito teste
significativo a 5%, ou seja, nao ha independéncia, logo existe a dependéncia entre as variaveis.
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Como ultimo objetivo da presente pesquisa, foi realizada a andlise fatorial do
instrumento. Apresenta-se o teste de scree (grafico de cotovelo) (Figura 2), usado para
identificar o numero 6timo de fatores que podem ser extraidos antes que a quantia de
variancia Unica comece a dominar a estrutura de variancia comum (HAIR et. al., 2005). O
principio do gréafico consiste em determinar um ponto ap6s o qual os autovalores restantes
declinam de modo aproximadamente linear, retendo somente aqueles componentes que estéo
acima do ponto. Os autovalores representam o quanto da variancia € explicado pelo fator.
Para determinar o numero de componentes (fatores) leva-se em consideracdo a proporcao da
variacdo total dos dados que os fatores conseguem captar. Estabelece-se um limite e adota-se
0 numero de autovalores necessarios para o alcance desse limite. Em geral, fixa-se entre 60-

70%. Neste estudo, 0s onze componentes extraidos explicam 60%.
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Figura 2. Estimativas dos autovalores em fungdo do numero de fatores, corte em A=1.
Fonte: Dados da Pesquisa. 2021.

A composicédo dos fatores baseou-se na selecéo de questdes com cargas superiores ou
iguais a 0,5 (Tabela 29). Para se chegar aos fatores, utilizou-se a rota¢éo do tipo Varimax com
extracdo pelo método das componentes principais (MALHOTRA, 2006).
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Tabela 29. Analise fatorial para o instrumento MOSPSC com rotacdo Varimax. Municipio do Triangulo Mineiro, Brasil, 2021.

(continua)
Item/ indicador Fator/ dimenséo
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 F11

1F: Quando ha um problema em nosso servico avaliamos se € necessario mudar a maneira 0.79
como fazemos as coisas. '
2F: Nossos processos de trabalho sdo adequados para prevenir erros que poderiam afetar os 078
pacientes. '
3F: Neste servico acontecem erros com mais frequéncia do que deveriam. 0,70
4F: E apenas por acaso que ndo cometemos mais erros que afetam nossos pacientes. 0,70
5F: Este servico é eficiente em modificar processos de trabalho para prevenir que problemas 0.82
se repitam. '
6F: Neste servico a quantidade de atividades realizadas é mais importante que a qualidade do 0.69
cuidado prestado. '
7F: Neste servigo, ap0s realizarmos mudancas para melhorar o0 processo de atendimento ao 0.75
paciente, avaliamos se elas funcionam. '
1GA: E sensivel as preferéncias individuais, necessidades e valores dos pacientes. 0,80
1GB: E baseado no conhecimento cientifico. 0,81
1GC: Minimiza esperas e atrasos potencialmente prejudiciais. 0,74
1GD: Garante um cuidado de bom custo-beneficio (evita o desperdicio, uso excessivo e 0.82
incorreto de servicos). ’
1GE: Fornece a mesma qualidade de cuidados a todos os individuos, independentemente de 0.78
género, etnia, status socioeconémico, idioma, etc. ’
2G: No geral, como vocé classificaria os sistemas e processos clinicos que este servigo utiliza 0.78
para prevenir, identificar e corrigir problemas que tenham o potencial de afetar pacientes? ’
1B: Centros de imagem/laboratorios da rede de atengdo a salde? 0,75
2B: Outros servicos de saide/médicos da rede de atengdo a salide? 0,80
3B: Farmacias? 0,85
4B: Hospitais?

0,86
5B: Outros? 0,71

1D: Os médicos deste servico estdo abertos para as ideias dos demais integrantes da equipe 0.52
sobre como melhorar os processos de trabalho. ’

2D: Neste servigo a equipe é incentivada a expressar outros pontos de vista. 0,52
3D: Neste servico os pacientes sdo avisados quando precisam agendar uma consulta para 0.76
cuidados preventivos ou de rotina. ’
5D: Este servico registra a maneira como pacientes cronicos seguem o plano de tratamento. 0,59
8D: A equipe fala abertamente sobre os problemas neste servigo. 0,55
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Tabela 29. Andlise fatorial para o instrumento com rotagéo Varimax.
(continuacdo)

Item/ indicador Fator/ dimensdo
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 F11
1A: Um paciente ndo conseguiu uma consulta em até 48 horas para um problema sério/agudo. 0,50
2A: No atendimento de um paciente foi utilizado um prontuario/registro de outro paciente. 0,71
3A: O prontuério/registro de um paciente néo estava disponivel quando necessério. 0,68

4A: InformagBes clinicas de um paciente foram arquivadas, digitalizadas ou inseridas no

L - - 0,71
prontuario/registro de outro paciente.
2C: Neste servico hd uma boa relacdo de trabalho entre os médicos e demais profissionais. 0,78
4C: Este servigo treina a equipe sempre que novos processos sao implantados. 0,58
5C: Neste servico tratamos uns aos outros com respeito. 0,61
7C: Este servico garante que sua equipe receba atualizagfes necessarias ao atendimento. 0,53
6A: O paciente retornou a unidade de salde para esclarecer ou corrigir uma prescrigéo. 0,55
8A: Os exames laboratoriais ou de imagem néo foram realizados quando necessario. 0,81
9A: Os resultados de exames laboratoriais ou de imagem ndo estavam disponiveis quando 0,79
necessario.
10A: Um resultado anormal de um exame laboratorial ou de imagem ndo foi 0,66
acompanhado/avaliado em tempo habil.
1E: Eles ndo estdo investindo recursos suficientes para melhorar a qualidade do cuidado neste 073
Servigo. '
2E: Eles ignoram erros que se repetem no cuidado aos pacientes. 0,79
3E: Eles ddo prioridade a melhoria dos processos de atendimento aos pacientes. 0,69
4E: Eles frequentemente tomam decisfes baseadas no que é melhor para o servico e ndo no 074
gue é melhor para os pacientes. '
8C: Neste servigo a desorganizacdo é maior que o aceitavel. 0,54
12C: Neste servigo ha problemas com o fluxo de trabalho. 0,55
4D: Neste servico a equipe tem receio de fazer perguntas quando algo ndo parece correto. 0,57
10D: Neste servigo é dificil expressar opinides diferentes. 0,75
6C: Neste servico a quantidade de pacientes € muito alta em relagdo ao nimero de médicos 072
disponiveis. '
14C: Neste servico ha nimero maior de pacientes que a capacidade para atendé-los de 066
maneira eficiente. '
15C: A equipe deste servigo segue processos padronizados para realizar suas atividades. 0,63
Autovalores (eigenvalue) 10,70 5,70 491 282 210 1,85 163 153 151 135 1,20

% Variancia explicada 1820 9,60 830 480 350 3,10 280 260 260 230 2,00
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Tabela 29. Anélise fatorial para o instrumento com rotacdo Varimax.
(conclusdo)

Item/ indicador Fator/ dimenséo

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 Fl11
% Variancia acumulada 18,20 27,80 36,10 40,90 44,40 47,50 50,30 50,30 52,90 55,20 57,20
Alfa de Cronbach 088 089 091 o078 0476 078 080 081 069 055 061
Fonte: Dados da pesquisa. 2021.

Uma inspecdo nos autovalores mostra que o primeiro componente principal consegue captar uma quantidade significativa da variacdo dos
dados: A1 = 10,7, explicando 18,2%, sendo, entdo, “Percepc¢do geral da seguranca do paciente e qualidade” o fator mais importante para explicar
a escala. Ao final, tem-se que, até o 11° autovalor, a variancia acumulada foi, aproximadamente, de 57% da varia¢do total dos dados.

A avaliagdo da fidedignidade dos fatores foi verificada por meio do coeficiente de consisténcia interna chamado de Alpha de Cronbach, O
limite inferior geralmente aceito para o alpha é de valores proximos de 0,7 para estudos confirmatorios, e de ser possivel diminuir para valores
proximos de 0,6 em pesquisas exploratdrias (HAIR et at., 2005; LATTIN; CARROLL; GREEN, 2011; MALHOTRA, 2006;). Neste estudo, 0s
coeficientes dos fatores situaram-se entre 0,55 e 0,91, apontando boa consisténcia interna para estudos de natureza exploratéria.

Apos analise fatorial, sdo apresentados 0s novos constructos da CSP e suas defini¢bes (Tabela 30), com sugestdo de um novo instrumento
formado por 48 questdes, divididos em 11 constructos. As questdes removidas foram: A5, A7, 3C-R, 9C, 10C-R, 11C, 6D, 7D-R, 11D, 12D.
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Quadro 1. Extracdo de fatores do MOSPSC, com denominacdo e caracterizacdo das se¢des. Municipio do
Tridngulo Mineiro, Brasil, 2021.

Fator Dimenséo Questbes Interpretacéo
Percepcdo  geral da 1F, 2F, 3F- Seguranga do paciente e qualidade do servico.

1 seguranca do paciente e R, 4F-R, 5F,
qualidade 6F-R, 7TF
Avaliacdo global sobre Gla, G1b, Avaliacdo acerca de aspectos como: cuidado centrado no

2 qualidade e seguranca Glc, G1d, paciente, efetividade do cuidado, pontualidade, eficiéncia e
G2 imparcialidade.

Troca de informagdes 1B, 2B, 3B, Qualidade da troca de informacbes completas, precisas e

3 com outros setores 4B, 5B pontuais com outras instituigGes.

Comunicacéo entre 1D, 2D, 3D, Abertura para comunicacdo entre equipe e qualidade da

4 equipe e pacientes acerca 5D, 8D comunicacéo sobre o paciente e com 0 paciente.
do cuidado
Acesso ao cuidado em 1A, 2A,3A, Acesso do paciente ao cuidado, com registro em prontuario

5 salde 4A de toda assisténcia prestada.

Trabalho em equipe e 2C,4C,5C, Existéncia de esforgos coletivos para resolver um problema

6 treinamento 7C e manter a boa convivéncia em equipe, além de educacdo

permanente dos profissionais.

7 Questdes relacionadas & 6A, 8A, 9A,  Acesso a prescrigdes medicas realizadas de forma correta,
seguranga do paciente e 10A além da realizacdo de exames e acesso aos resultados em
qualidade tempo hébil, com continuidade do cuidado.

8 Apoio dos gestores na 1E-R,2E-R, Presenc¢a de gestores/administradores/lideres participativos,
seguranga do paciente 3E, 4E-R que saibam analisar, planejar, construir, conduzir e

monitorar as tarefas realizadas, engajando a equipe em prol
dos resultados esperados pela instituicdo, principalmente,
por meio da comunicacdo aberta e efetiva entre esses e a
equipe.

9 Fluxos de trabalho 8C-R, 12C- Foco na organizacdo de fluxos de trabalho, a fim de
R, 4D-R, otimizar e automatizar tarefas, minimizando a possibilidade
10D-R de erros

10 Pressdo e ritmo no 6C-R, 14C- Quantidade suficiente de recursos humanos e materiais para
trabalho R garantia de uma assisténcia de qualidade.

11  Padronizacdo de 15C Qualidade acerca do modo como 0S processos Sao
processos realizados, de acordo com padrdes pré-estabelecidos, com

possibilidade de revisdo para garantia de grau minimo de
organizacao, diminuindo obstéaculos e falhas humanas.

Fonte: A autora. 2022.
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6. DISCUSSAO

Os resultados obtidos com a aplicacdo do questionario MOSPSC, em sua versao
traduzida para o portugués do Brasil (Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do paciente para
Atencdo Priméria), permitiram avaliar a visdo da CSP entre profissionais que atuam na APS
de um municipio localizado no Triangulo Mineiro, Brasil. Ressalta-se que a AHRQ
recomenda que, quanto maior o numero de participantes e categorias profissionais nas
avaliacdes da cultura, mais adequada é a representacdo (FAMOLARO et al., 2016).

Na literatura brasileira, outros trabalhos que utilizaram o instrumento MOSPSC verséo
traduzida para avaliar a CSP foram encontrados. Porém, nenhuma pesquisa foi realizada na
mesma proporcdo desta em relacdo a unidades e diversidade de categorias profissionais
participantes: 240 profissionais de um municipio do interior do estado de S&o Paulo, dentre
equipe de enfermagem, equipe de odontologia, agentes comunitarios de salde, equipe
administrativa, equipe farmacéutica e equipe multiprofissional, comporta por psicologia,
assisténcia social, fisioterapia e fonoaudiologia (GALHARDI, 2017); 283 profissionais entre
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude do distrito de satde sul
do municipio de Manaus (MOISES, 2018); 98 profissionais de Currais Novos, RN, dentre
equipe de enfermagem, equipe de odontologia, agentes comunitarios de salde, equipe
administrativa e servicos gerais (FERNANDES, 2019); 144 profissionais de um municipio de
médio porte da regido Sul do Brasil, com a participacdo de enfermeiros, medicos, dentistas,
auxiliares de saude bucal e agentes comunitarios de saiude (RAIMONDI et al., 2019); 188
profissionais, entre médicos, odont6logos, enfermeiros, auxiliares/técnicos de enfermagem,
agentes comunitarios de salde, nutricionistas, farmacéuticos, psicologos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, auxiliares de consultério dentario, assistentes sociais, educadores
fisicos e atendentes administrativos de um municipio do Rio Grande do Sul (DAL PAI et al.,
2019); 513 profissionais de Londrina, PR, com a participacdo de profissionais da equipe de
enfermagem, administrativa, odontologica, e médicos (MACEDO et al.,, 2020); 51
profissionais de uma unidade de saude do setor leste do Distrito Federal (BOHRER et al.,
2021); 29 profissionais de uma capital do nordeste brasileiro, entre equipe de enfermagem,
administrativos, odontologia e agentes comunitarios de saude (BEZERRIL et al., 2022); e,
246 profissionais de satde da APS da regido norte do Distrito Federal (ARAUJO et al., 2022).

Dentre as pesquisas internacionais, Ornelas, Pais e Sousa (2016) descreveram 0s
resultados preliminares de um projeto de avaliacdo da CSP utilizando o MOSPSC em

Portugal, com traducdo, adaptacdo e validacao do instrumento pelos autores para a populacéo
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do estudo, sendo um dos projetos pilotos de aplicacdo do instrumento no pais. Obteve-se a
aplicacdo de 483 questionarios validos, com a participacdo de médicos, enfermeiros,
assistentes operacionais e técnicos, nutricionistas, assistentes sociais e psicélogos. Na
Espanha, Romero, Gonzélez e Calvo (2017) utilizaram uma verséo do instrumento MOSPSC
traduzida, validada e adaptada para o modelo espanhol de APS, com a participacdo de 182
médicos residentes e Astier-Pefia et al. (2015) realizaram estudo em 215 centros com 4.344
profissionais.

Raczkiewicz et al. (2019) desenvolveram sua pesquisa na Polonia, com aplicacdo do
instrumento em todos os centros de salde do pais, e obtiveram a participacdo de 337
profissionais. Na Grécia, Antonakos et al. (2021a) aplicaram o instrumento e contaram com a
participacdo de 459 profissionais, entre médicos, enfermeiros e auxiliares do corpo clinico.
Pesquisa realizada no 1émen, utilizou uma versdo arabe do MOSPSC e incluiu amostra
abrangente de 16 centros, contando com a participacdo de 78 profissionais, entre médicos,
enfermeiras e pessoal administrativo (WEBAIR et al., 2015).

O instrumento também foi aplicado em pesquisa mexicana, com a participacao de 164
profissionais (FLORES-GONZALEZ; CRUZ-LEON; MORALES-RAMON, 2019) Enquanto
no Catar, com o objetivo de avaliar o impacto da acreditacdo, treinamentos de melhoria de
qualidade e seguranca do paciente, uma pesquisa foi realizada utilizando o instrumento em
dois momentos, com 1.810 profissionais em 2012 e com 2.616 profissionais em 2015, entre
médicos, equipe de enfermagem, odontologia e administrativa (EL ZOGHBI et al., 2018).

Nos EUA, Hagopian et al. (2012) aplicaram o instrumento em 180 centros, com 387
profissionais. Ramoni et al. (2014) desenvolveram sua pesquisa em trés escolas de
odontologia do pais, com a participacdo de 154 profissionais. Pohlman et al. (2016)
realizaram seu estudo com a participacdo de 236 profissionais. Mazurenko et al. (2021)
utilizaram os dados da AHRQ, com a participacdo de 846 centros e 19.848 profissionais. Por
sua vez, Yansane et al. (2020) desenvolveram uma pesquisa administrada em quatro
instituicbes odontologicas, a qual contou com a participagdo de 656 profissionais, entre
dentistas, professores de clinicas odontoldgicas, higienistas dentais, estudantes de odontologia
e equipe de clinica odontoldgica (assistentes dentais, enfermeiras, equipe administrativa).

Quanto a caracterizagdo da amostra dos profissionais participantes do presente estudo,
houve maior propor¢cdo amostral dos intervalos de 30 a 39 anos (33,1%) e 40 a 49 anos
(29,9%) (estatisticamente iguais), sexo feminino (94,8%), nivel médio concluido (47,9%).

Os dados podem ser corroborados por outros estudos que também buscavam avaliar a

cultura de seguranca do paciente com aplicacdo do MOSPSC. Quanto ao género, houve
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amostra predominante feminina, sendo encontrado também por El Zoghbi et al. (2018),
valores de 91,6% encontrado por Raimondi et al. (2019); cerca de 87,0% encontrado por
Moisés (2018), Fernandes (2019) e Dal Pai et al. (2019); 84,6% encontrado por Romero,
Gonzélez e Calvo (2017); 83,2% evidenciado por Macedo et al. (2020); 80,4% apontado por
Bohrer et al. (2021); 76,8% encontrado por Raczkiewicz et al. (2019); 74,7% apontado por
Pohlman et al. (2016); 72% encontrado por Webair et al (2015) e Bezerril et al. (2022); 69,7%
encontrado por Flores-Gonzélez, Cruz-Ledn, Morales-Ramon (2019); 67,6% dos participantes
encontrado por Yansane et al. (2020); e 58,8% por Antonakos et al. (2021a).

Para os demais parametros sociodemograficos, dados semelhantes para média de idade
na faixa dos 40 anos (ORNELAS; PAIS; SOUSA, 2016; MOISES, 2018; FERNANDES,
2019; DAL PAl et al., 2019; RAIMONDI et al., 2019; MACEDO et al., 2020; ANTONAKOS
et al., 2021a; BOHRER et al., 2021; BEZERRIL et al., 2022); profissionais de nivel médio
(MOISES, 2018; FERNANDES, 2019, DAL PAI et al., 2019); e atuacdo média entre 1 a 5
anos no servico atual, como apontado por ElI Zoghbi et al. (2018), Flores-Gonzalez, Cruz-
Ledn, Morales-Ramon (2019), Raimondi et al. (2019), Yansane et al. (2020), Macedo et al.
(2020) e Bezerril et al. (2022).

A participagdo na pesquisa envolveu diferentes categorias profissionais, assegurando
que a avaliacdo da cultura de seguranca atingisse a todos, dentre elas: equipe de enfermagem,
medicina, odontologia, geréncia, equipe administrativa e servicos gerais, agentes comunitarios
de saude e equipe multiprofissional (farmacia, assisténcia social, fisioterapia, psicologia,
educacdo fisica, nutricdo e terapia ocupacional). Assim como na presente pesquisa, a
categoria com maior numero de participantes (36,1%) estd representada pelos agentes
comunitérios de satde, também apontado nos estudos de Moisés (2018) e Fernandes (2019).

A equipe de saude avaliada, em geral, possuia percepc¢do positiva em relacdo a CSP,
uma vez que, a média de respostas positivas para todas as dimensdes foi de 68,57%,
corroborado nas pesquisas de Webair et al. (2015) de 67% e Galhardi (2017), que encontrou
um valor de 70%. No relatorio a AHRQ, de 2020, a média de medida dos constructos
manteve-se em 74%, demonstrando uma cultura de seguranga positiva (FAMOLARO et al.,
2020).

Com relacdo a avaliacdo global da qualidade do cuidado em saude, o valor de 86,6%
de respostas (“bom”, “muito bom” e “excelente”) também aponta uma CSP positiva nos
ambientes analisados. Pesquisas nacionais e internacionais que aplicaram o MOSPSC também
encontraram percentuais de respostas positivas de 50% ou mais, demonstrando que a CSP €

positiva, com média de 83% para “muito bom” ou “excelente”, apontado por Pohlman et al.
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(2016). Avaliacdo geral como “excelente” ou “muito bom” de 62% em 2015 em comparagio
a 43% em 2012, foi encontrado na pesquisa desenvolvida por El Zoghbi et al. (2018). Valores
61% e 39% (“muito bom” e “excelente”, respectivamente) apontados por Raczkiewicz et al.
(2019). Ademais, 19% e 45% (“bom” e “muito bom”, respectivamente) encontrados por
Flores-Gonzélez, Cruz-Ledn, Morales-Ramoén (2019). Finalmente, 80,4% dos profissionais
considerando como “boa” ou “razoavel” a avaliacdo geral em seguranca no estudo de Bohrer
etal. (2021).

Em resposta as solicitacfes de consultorios médicos interessados em comparar 0S
resultados com os de outros consultérios, a AHRQ estabeleceu um banco de dados, com a
producdo de relatérios que apresentam estatisticas acerca dos constructos avaliados no
instrumento. Dessa forma, no dltimo relatério de 2020, a porcentagem positiva para
“excelente” e “muito bom” foi de 68,8% (FAMOLARO et al., 2020).

Cuidado baseado em conhecimento cientifico foi a area com melhor avaliagdo
(“efetivo”, 88,3%), seguida das areas relacionadas a “imparcialidade” (83,4%), “eficiéncia”
(81,7%), “cuidado centrado no paciente” (80,5%) e “pontualidade” (74,7%). O banco de
dados da AHRQ de 2020 também apontou “pontualidade” como o de pior avaliagdo, com
apenas 56% das respostas positivas, em contrapartida a “imparcialidade” com 84% (melhor
avaliacdo) (FAMOLARO et al., 2020).

Para Bohrer et al. (2021), em todas essas categorias, a maioria das respostas
consideraram a avaliagdo da qualidade como “razoavel/bom”. J& na pesquisa de Antonakos et
al. (2021a), as classificacOes de seguranca e qualidade da satde foram satisfatérias na maioria
das areas (mais de 70%), exceto para “pontualidade” e “eficiéncia”, que foram avaliados
positivamente por 65% e 63% dos entrevistados, respectivamente.

Na pesquisa de Yansane et al. (2020), “imparcialidade” foi a categoria de mais alta
pontuacdo média positiva (75%), enquanto as pontuacdes mais baixas foram encontradas na
categoria “eficiéncia” (43%). Webair et al. (2015) e Araujo et al. (2022) também encontraram
“imparcialidade” como a de classificagdo positiva mais alta (81,0% e 90,7%,
respectivamente), contrariamente, “cuidado centrado no paciente” apresentou a classificagao
mais baixa (33%) para o primeiro estudo, e “pontualidade” para o segundo estudo, alcan¢ando

60% de respostas positivas.

6.1. Avaliacdo cultura de seguranca dos pacientes de acordo com o0s 12 constructos

— dimensdes com cultura positiva, consideradas pontos fortes
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A presente pesquisa encontrou “Seguimento da assisténcia ao paciente” (90,1%),
“Trabalho em equipe” (82,6%) ¢ “Troca de informagdes com outros setores” (82,5%) como 0s
trés constructos de melhores avaliacdes, denotando uma CSP positiva e forte para essas
categorias.

“Seguimento da assisténcia ao paciente” e “Trabalho em equipe” também foram
apontados como o0s dois constructos de pontuacdo mais alta acerca da seguranca do paciente
no banco de dados da ARQH de 2020, com valores de 88% de respostas positivas para
“Seguimento da assisténcia ao paciente” e 86% para “Trabalho em equipe” (FAMOLARO et
al., 2020). Resultado similar foi encontrado nos estudos de Bohrer et al. (2021) e Romero,
Gonzélez e Calvo (2017) (os dois constructos de pontuacdo mais alta), para Antonakos et al.
(2021a), com 82% em “Trabalho em equipe” e 80% em “Seguimento da assisténcia ao
paciente” (constructos fortes e de maior pontuacéo), e Araujo et al. (2022).

Dados semelhantes também foram apontados por Moisés (2018): 84,5% para
“Seguimento da assisténcia ao paciente” e 82,9% para “Trabalho em equipe”; por ElI Zoghbi
et al. (2018): 87% e 80%, para “Trabalho em equipe” e “Seguimento da assisténcia ao
paciente”, respectivamente; Flores-Gonzalez, Cruz-Leon, Morales-Ramén (2019): 65% e
63%, para “Trabalho em equipe” e “Seguimento da assisténcia ao paciente”, respectivamente.
Do mesmo modo, Galhardi (2017) apontou tais dimensdes como pontos fortes para a CSP,
atingindo a média de porcentagens de respostas positivas de 80% para “Seguimento da
assisténcia ao paciente” e 79% para “Trabalho em equipe”.

Outros trabalhos igualmente apontaram “Trabalho em equipe” como um constructo
forte, aparecendo na grande maioria como o de melhor avaliagdo, assim como no presente
estudo. Para Ramoni et al. (2014), “Trabalho em equipe” foi a unica categoria com pontuagao
positiva para a CSP (76%). Webair et al. (2015) encontraram um valor de 96% para a
categoria; Raczkiewicz et al. (2019), 85%; Hagopian et al. (2012), 83%; Ornelas, Pais e Sousa
(2016), 81%,; Yansane et al. (2020), 79%. Hickner et al. (2014) também apontaram a categoria
como a de melhor avaliagdo.

Para “Seguimento da assisténcia ao paciente”, o constructo foi considerado positivo,
mas fraco, ao alcancar apenas 62% para Ornelas, Pais e Sousa (2016) e 52% para Webair et
al. (2015). Raczkiewicz et al. (2019) apontou a categoria como a de pior avaliagcdo (65%),
acompanhada por “Pressdo e ritmo de trabalho”. Pohlman et al. (2016) evidenciou “Trabalho
em equipe” como uma das dimensdes de melhor avaliagdo, porém, “Seguimento da
assisténcia ao paciente” apareceu como uma das de piores, também acompanhada por

“Pressao no trabalho e ritmo de trabalho”.
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Quanto a “Trabalho em equipe”, Fernandes (2019) destaca 0s pontos positivos para
seguranca do paciente referente as questdes “Quando alguém neste servico estd muito
ocupado, outros colegas ajudam”, com 88% de respostas positivas, “Ha uma boa relagédo de
trabalho entre os médicos e demais profissionais” ¢ “Este servi¢o valoriza o trabalho em
equipe no cuidado aos pacientes”, com 89% de respostas positivas. Dessa forma, essas
pesquisas sugerem que o trabalho em equipe € reconhecido como um elemento forte para a
cultura de seguranca na busca por mudancas e melhorias na qualidade do cuidado.

“Trabalho em equipe”, como um constructo forte, expressa a existéncia de respeito
matuo e relages de trabalho estreitas entre profissionais e provedores (FAMOLARO et al.,
2020). Na mesma direcdo, acompanhar o cuidado é colaborar para uma comunicacdo efetiva
entre profissionais e pacientes, bem como contribuir para o processo de acompanhamento de
guem necessita de monitoramento e documentacdo do quanto os cuidados sdo seguidos pelo
paciente (FAMOLARO et al., 2016).

Em grande parte, “Seguimento da assisténcia ao paciente” como um constructo forte
se deve ao fato de que os sistemas eletrénicos da atencdo primaria foram modernizados nos
ultimos anos (com inclusdo de prontudrios e prescri¢des eletronicos); no entanto, ainda é
necessario muito trabalho, principalmente na articulacdo dos setores de salde primario e
secundario (ANTONAKOS et al., 2021a). Nesse caso, 0 estimulo a a¢Bes de vigilancia em
seguranca do paciente deve ser parte fixa da agenda de programagao, COmo um compromisso
das liderancas, com o objetivo de ampliar notificacbes de incidentes e qualificar as
informac0@es oferecidas (BOHRER et al., 2021).

Com relagdo a “Troca de informagdes com outros setores”, questdes da Secdo B e do
Constructo 3, apresentaram uma CSP positiva, sendo considerada um ponto forte. Galhardi
(2017) apresenta que todos os itens referentes a “Troca de informagdes com outros setores”
obtiveram escore a cima de 75%, caracterizando que os problemas relacionados a troca de
informacbes ocorrem com pouca frequéncia na percepcdo dos profissionais. Assim,
importante para garantir o bom funcionamento do cuidado na APS, é fundamental que as
informacdes trocadas sejam completas, precisas e pontuais.

O aumento da demanda por agdes e servigos de salde exige a formulagdo e gestdo de
fluxos de cuidado, podendo ser favorecida pelo uso de tecnologias digitais, como ferramentas
de regulacdo e instrumentos de referéncia e contrarreferéncia, bem como 0 acesso as
informagdes de salde do paciente em diferentes servigos, contribuindo para a seguranca do

paciente ao oportunizar o acesso a saude (BOHRER et al., 2021).
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“Aprendizagem organizacional”, ‘“Percepcdo geral de seguranga do paciente e
qualidade” e “Questdes relacionadas a seguranga do paciente e qualidade” também foram
constructos que se apresentaram como pontos fortes da CSP na pesquisa. Os dados foram
corroborados por outros estudos, como para Antonakos et al (2021a) com “Aprendizagem
organizacional” (80%) e “Percepcdo geral da seguranga do paciente e Qualidade” (78%);
Bohrer et al. (2021) e Aragjo et al. (2022) com “Aprendizagem organizacional” entre os trés
constructos de melhor avaliacéo.

Antonakos et al (2021a) apontam que bons valores de cultura de seguranca
encontrados para os constructos “Trabalho em equipe” e “Aprendizagem organizacional”
relacionam-se ao fato de que a colaboragdo interdisciplinar ajuda os profissionais a
entenderem papeis e responsabilidades contextuais compartilhados e, consequentemente,
melhoram processos de execucdo de metas organizacionais, interacdo e troca de informacgoes
pertinentes, fornecendo um cuidado seguro e eficaz.

Porém, ainda que o Constructo 6 “Percepc¢do geral de seguranga do paciente e
qualidade” tenha sido considerado um ponto forte quanto a CSP (76,2%), vale destacar que a
pergunta 6F-R “Neste servico a quantidade de atividades realizadas € mais importante que a
qualidade do cuidado prestado” foi avaliada como um ponto fraco, ao apontar apenas 50% de
respostas positivas.

O trabalho em equipe representa a unido de diferentes profissionais, com habilidades e
talentos diversos, permitindo um olhar mais amplo e humanizado, como premissa do cuidado
multiprofissional, garantindo uma melhor assisténcia em satde como elemento diferenciador
no processo. Isso envolve um conjunto de fatores individuais e coletivos para o alcance de
conformidades e adequagdes que vao muito além de protocolos e fluxos, expressando a
cultura organizacional e seu impacto para a busca por estratégias que assegurem a seguranca
do paciente.

Uma assisténcia a saude segura e resolutiva é a base para a garantia da qualidade
assistencial, destacando a relevancia dos temas referentes a percepcdo da seguranga do
paciente e questdes de qualidade. Dai a importancia de se estruturar os processos de trabalho
previamente definidos, mobilizando estratégias seguras, a fim de minimizar barreiras, como
dificuldades de acesso, identificacdo do paciente e falhas nas condutas de cuidado
(BEZERRIL et al., 2022).

6.2. Avaliacdo cultura de seguranca dos pacientes de acordo com o0s 12 constructos

— dimensdes com cultura positiva, consideradas pontos fracos
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“Apoio dos gestores na seguranga do paciente” (58,2%) e “Comunicacdo aberta”
(54,4%), foram apontadas como o0s dois constructos que necessitam de melhorias, ao
denotarem uma seguranca do paciente positiva, porém com fragilidades.

A Secdo E apresenta a mesma tematica em relagdo ao apoio de
gestores/administradores/lideres, apontando também como um ponto fraco que necessita da
revisao de processo de trabalho. Por sua vez, a Se¢do D “Comunicagdo ¢ acompanhamento”
apontou uma CSP positiva, sem destaque para ponto forte ou fraco (70%). Como a secéo
avalia a qualidade da comunicacdo, mas também a qualidade do seguimento do cuidado, a
média de respostas positivas se manteve maior quando comparado apenas ao constructo
“Comunicag¢ao aberta” (58,2%), considerado um ponto fraco.

Dal Pai et al. (2020b), ao buscarem identificar os fatores que interferem na CSP na
APS por meio de uma revisdo integrativa, concluiram que os fatores educagdo permanente,
comunicagdo, condi¢Ges de trabalho e lideranca interferem diretamente na cultura de
seguranca do paciente, uma vez que intervém nas acOes diarias de cuidados. Alguns desses
fatores mostram-se como pontos positivos, o que reforca acdes que fortalecem a CSP. Outros
fatores, porém, mostram-se negativos, manifestando a demanda pela busca de estratégias para
superar os desafios frente a CSP na APS.

Heinrichs, Weihermann e Ascari (2021), ao mapearem 0 que a producdo cientifica
aborda sobre eventos adversos relacionados a assisténcia de enfermagem na APS,
evidenciaram predominio de eventos adversos envolvendo medicagdes e imunizac@es. A falta
de comunicacéo, falhas na infraestrutura, no dimensionamento de pessoal e na execucdo da
assisténcia foram apontados como 0s principais fatores causais, que, por sua vez, contribuem
para a ocorréncia de subnotificacBes. Assim, cabe a equipe gestora disponibilizar recursos e
ferramentas adequadas, promovendo o incentivo a equipe na incorporacao de boas praticas na
assisténcia prestada.

Marcelino (2016) buscou caracterizar a cultura de seguranca do doente nos cuidados
de saude primarios, por meio de uma adaptacio do MOSPSC, encontrando que “Apoio dos
gestores na seguranga do paciente” atingiu uma porcentagem de apenas 28% e “Comunicagdo
aberta”, 42%, ambas consideradas negativas acerca da CSP. Flores-Gonzélez, Cruz-Ledn,
Morales-Ramon (2019) também apontaram o constructo acerca da comunica¢do como um dos
que alcangaram piores avaliagdes, com apenas 30% de respostas positivas.

Destaque para as questdes individuais “Neste servico a equipe tem receio de fazer

perguntas quando algo ndo parece correto” (4D-R), com 53,5% de respostas positivas e
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“Neste servigo ¢ dificil expressar opinides diferentes” (10D-R) com 44,5%, referentes a
“Comunicacdo aberta”, e “Eles ndo estdo investindo recursos suficientes para melhorar a
qualidade do cuidado neste servico” (1E-R) com 36,3% e “Eles frequentemente tomam
decisoes baseadas no que ¢ melhor para o servigo € ndo no que ¢ melhor para os pacientes”
(4E-R) com 54,5%, encontrados na presente pesquisa.

Os colaboradores, ao responderem perguntas acerca da comunicagdo entre equipe,
interacdo com equipe médica e sobre oportunidades de expressar opinides discordantes,
identificaram na pesquisa de Moisés (2018) a “Comunicacdo aberta entre profissionais” como
area de fragilidade, em que enfermeiros apresentaram melhor média com diferenca estatistica
significante, quando comparado com as médias dos técnicos de enfermagem. A “Dificuldade
de expressar opinides discordantes” também foi avaliada como uma pergunta fragil pelos
dados apresentados no banco da AHRQ de 2020, com 61% de respostas positivas para a
questdo (FAMOLARQO et al., 2020).

“Apoio dos gestores na seguranga do paciente” estava entre as areas de
vulnerabilidade também na pesquisa portuguesa, sendo percebidas por 45% dos profissionais
(ORNELAS; PAIS; SOUSA, 2016), assim como na pesquisa grega, com 62% de respostas
positivas (ANTONAKOS et al., 2021a). Dados semelhantes encontrados por Galhardi (2017),
47%; Fernandes (2019), 38%; e Flores-Gonzélez, Cruz-Ledn, Morales-Ramon (2019), 30%,
apontaram dessa forma pelos estudos como constructo negativo, sendo que no primeiro, essa
foi a categoria de pior anélise.

Os dados do banco da AHRQ de 2020 também destacaram fragilidade para a questao
“Eles nao estdo investindo recursos suficientes para melhorar a qualidade do atendimento
neste escritorio”, com porcentagem de 49% de respostas positivas (FAMORALO et al.,
2020). Da mesma, foram aqueles que ndo estdo na gestdo/lideranca que sentiram que 0s
lideres “Né&o estdo investindo recursos suficientes para melhorar a qualidade do atendimento
em seus escritorios”, com apenas 22% de respostas positivas na pesquisa desenvolvida por
Ramoni et al. (2014), 14% de respostas positivas na pesquisa de Flores-Gonzalez, Cruz-Leon,
Morales-Ramon (2019) e também apontado por Hickner et al. (2014).

Vale destacar que lideres tém 40% mais probabilidade de avaliar uma percepcao
positiva do que os demais (ASTIER-PENA et al., 2015), ou seja, individuos com uma posic&o
de lideranca com responsabilidade de tomada de decisbes tendem a ter percepcOes
relativamente mais positivas acerca do clima de seguranga se comparado aos ndo proprietarios
que trabalham no mesmo ambiente (MAZURENKO et al., 2021)
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Tal visdo pode ser em razdo de uma gestdo nédo participativa, em que decisbes sdo
tomadas sem a participacdo dos profissionais, refletindo a insatisfagdo por parte dos
trabalhadores (FERNANDES, 2019). Revela-se a fragilidade do suporte da lideranca para a
CSP, 0 que, por sua vez, pode influenciar atitudes e comportamentos relacionados ao assunto,
enfatizando o papel de destaque que lideres tém na identificagdo de aspectos relevantes e
implementacdo das a¢des, visando a seguranga do paciente (GALHARDI, et al., 2018).

El Zoghbi et al. (2018) defendem que é preciso concentrar em melhorar as dimensdes
da abertura de comunicacdo e a comunicacdo sobre o erro, incluindo o relato de incidentes,
colocando mais énfase em motivar a equipe a relatar incidentes e aumentando duvidas e
preocupagdes quando algo ndo parece certo. Deve-se, inclusive, motivar os colaboradores a
expressarem suas opinides e ideias que podem levar a melhorias as instituicbes. Melhorias
essas que, frente a dimensao suporte da lideranca, sdo necessarias para que aspectos referentes
a CSP acontecam de modo efetivo, baseando-se em préaticas educativas e ndo punitivas
(GALHARDI et al., 2018).

Infelizmente, apresentam-se cenarios em que os trabalhadores enfrentam a falta de
investimento em recursos suficientes, em que gestores ignoram erros repetitivos, ndo dao
prioridade aos processos de atendimento e tomam decisGes baseadas no que é melhor para o
servico e ndo para 0s pacientes. Assim, a criacdo de um Ndcleo de Seguranca do Paciente em
nivel municipal torna-se um importante passo, na busca de melhorias e acompanhamento dos
trabalhos realizados na APS (FERNANDES, 2019).

Um modelo de governanca baseado na cultura justa defende o aprendizado com base
nos erros, favorecendo e incentivando o relato de incidentes e falhas, entendendo-se que nem
todos os erros sdao fruto de méa intencdo. Erros devem ser reconhecidos, entendidos em sua
causa-raiz, corrigidos por meio de agdes educacionais, servindo como parametros para 0
aperfeicoamento dos processos pela gestdo. Dai a relevancia de uma gestdo participativa,
comunicativa, aberta a discussdo, diminuindo assim, possivel distanciamento hierarquico que
prejudica a avaliacdo dos processos e da cultura organizacional presentes nos ambientes de
salde.

A tomada de decisdo compartilhada e informada é a pedra angular da seguranga do
paciente. Portanto, as organizac6es e os profissionais envolvidos na prestacéo de cuidados de
salde devem investir tempo e esforgos para tornada de decisdo compartilhada como realidade
institucional. Além disso, a filosofia de tomada de decisdo compartilhada deve se tornar um
elemento integrante da educagdo em salde. A omissdo de acdo continuard a impedir

seriamente a busca por maior seguranca (SESHIA et al., 2018).
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Priorizar os processos de educac¢ao continuada nos servicos torna-se uma das diretrizes
que pode ser consolidada a partir do apoio das liderancas e gestores, além da busca por uma
gestdo comprometida e que direciona suas aces para a seguranca do paciente (MOISES,
2018). Essa forma de lideranca, que apoia ativamente a qualidade e a seguranca do paciente,
prioriza os processos de melhoria do atendimento, ndo negligenciando erros, bem como toma

decisdes baseadas no que é melhor para o paciente (FAMOLARO et. al, 2016).

6.3. Avaliacdo cultura de seguranca dos pacientes de acordo com o0s 12 constructos

— dimensdes com cultura positiva, sem destaque para pontos fortes ou fracos

Apesar de “Treinamento da equipe” aparecer como um constructo positivo (64%), vale
destacar a importancia que esse assunto tem quando se discute a qualidade do cuidado, ao
apresentar a pergunta “Os profissionais que trabalham neste servigco sao solicitados a realizar
tarefas para as quais ndo foram treinados” (10C-R), com apenas 47,2% de respostas positivas.

Reis et al. (2017), ao procurarem descrever o processo de implantagcdo de seguranca do
paciente em hospitais, identificaram que o treinamento da equipe € parte essencial para a
disseminacdo da CSP e consequente consolidacdo. Da mesma forma, Wegner et al. (2016)
defendem que a educacdo permanente e a capacitacdo da equipe séo reconhecidas como uma
das principais ferramentas para a adocdo de préaticas seguras no atendimento em salde.

“Nesta unidade o pessoal ndo sanitario é treinado quando novos procedimentos sdo
estabelecidos”, com 63% de respostas positivas, em contraste a 46% referente ao item “Os
profissionais que trabalham neste servigo sdo solicitados a realizar tarefas para as quais néo
foram treinados”, apontado por Flores-Gonzélez, Cruz-Ledn, Morales-Ramoén (2019),
também chama a atenc&o para a necessidade de melhorias na area de treinamento da equipe.

Fernandes (2019) também apontou que os profissionais ndo recebem atualizacdes e
frequentemente séo solicitados a realizarem tarefas sem treinamentos prévios, evidenciando a
necessidade de se instituir um cronograma de treinamentos desses profissionais que atuam na
atencdo primaria. Tal situacdo também foi identificada pelos profissionais de saude
pesquisados por Moisés (2018), ao avaliarem a dimensdo da pesquisa relacionada a
treinamento da equipe como uma area de fragilidade. Os profissionais ndo recebem
treinamentos quanto a implantacdo de novos fluxos e rotinas, consequentemente, acabam
realizando tarefas para as quais ndo foram treinados previamente. Com isso, 0 paciente pode
ser exposto ao risco, decorrente de erros diretamente ligados a qualidade da assisténcia,

ocasionando a descontinuidade do cuidado.
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El Zoghbi et al. (2018) apontam que as melhorias observadas em relagdo a seguranca
do paciente entre os resultados das pesquisas realizadas em 2012 e 2015 com a aplicacdo do
MOSPSC podem ser atribuidas a implementacao do programa de acreditagdo, bem como pela
realizacdo de workshops, campanhas e treinamentos.

Ainda que a Se¢do C “Trabalhando neste servi¢o de satde” (71,9%) e o Constructo 4
“Processo de trabalho ¢ padronizagdo” (73,2%) tenham sido bem avaliados quanto & CSP,
vale destacar que a pergunta 12C-R “Neste servigo ha problemas com o fluxo de trabalho” foi
apontada como uma das que avaliou a cultura do paciente como positiva, porém considerada
um ponto fraco que precisa de atengéo (55,9%).

Assim, é fundamental propiciar-se um ambiente de aprendizagem organizacional, a
fim de possibilitar a troca de conhecimentos referentes as boas praticas de seguranca, aliado a
processos de trabalho bem estabelecidos, por meio da padronizacdo e de acles de
acompanhamento para alavancar o cuidado primério seguro (BOHRER et al., 2021).

Quanto a “Comunicacdo sobre o0 erro”, recebeu destaque na pesquisa a pergunta “A
equipe deste servico acredita que seus erros possam ser usados contra si” (7D-R) com 52,7%
de respostas positivas acerca da seguranc¢a do paciente. Galhardi (2017) também apresentou a
pergunta, com apenas 49% de respostas positivas pelos participantes, revelando que a cultura
do medo relacionado ao erro ainda esta presente nas organizacgdes, identificando também que
0 modo aprendizagem a partir do erro necessita de melhorias.

Flores-Gonzéalez, Cruz-Leon, Morales-Ramoén (2019) apontaram “Comunicagdo sobre
o0 erro” como area que ndo alcangou a porcentagem minima para ser considerada positiva em
relacdo a seguranca do paciente, com apenas 37% das respostas positivas.

A notificacdo de eventos adversos é algo permeado pelo medo, consequente da cultura
punitiva. A implantacdo de protocolos clinicos, a existéncia do didlogo entre profissionais e
pacientes, a implantacdo da educacdo permanente em salde e qualificacdo profissional podem
minimizar essa realidade, tornando possivel o reconhecimento e a prevencdo de eventos
adversos (HEINRICHS; WEIHERMANN; ASCARI, 2021). Trabalhar e desmistificar o erro e
a culpa surge como uma grande oportunidade de discussédo e desenvolvimento do pensamento
critico acerca de acOes frente ao erro pessoal ou do colega, como oportunidade de crescimento
e aperfeicoamento (FERNANDES, 2019).

Vale destacar que profissionais da satde ainda séo pouco instrumentalizados durante
sua formacao sobre como lidar com erros. Isso ocorre, em especial, porque tais situagdes sao
associadas a sentimentos de culpa, vergonha e medo de punigdes juridicas, éticas e sociais. E

fundamental para a educagdo em CSP o reconhecimento de que erro e falhas sdo possiveis,
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podendo contribuir para a identificacdo precoce do erro e a tomada de decisdo, com o
estabelecimento de estratégias de prevengdo e recorréncias das falhas ja identificadas
(WEGNER et al., 2016; HEINRICHS; WEIHERMANN; ASCARI, 2021).

Assim, o grande desconhecimento sobre o assunto torna-se explicito quando o erro
passa despercebido na assisténcia realizada na APS. Por ndo estarem familiarizados com a
temaética, os profissionais se reportaram apenas aos temas classicos, como erros de medicagéo
e quedas. Ressalta-se, portanto, a importancia da comunicacdo, vinculo entre colegas e a
confianca entre os profissionais na prevencdo de riscos a seguranca do paciente (SOUZA et
al. 2019; BEZERRIL et al., 2022).

Diante da ocorréncia dos erros, outro aspecto da cultura de seguranca do paciente é a
aprendizagem organizacional. Segundo Edwards (2017), ha quatro modos de aprendizagem
dentro das organizacGes: 1) aprender com as experiéncias dos outros; 2) aprender com o
trabalho de identificacdo e analise de defeitos de processo; 3) aprender com o uso de medidas
de processo e resultados para fornecer feedback e conduzir o sistema de gestdo de
desempenho da organizacdo; e, 4) aprender com os resultados das respostas a ameacas
inesperadas a qualidade e seguranca.

Nesse cenario, ndo ha culpabilizacdo por erro humano, com responsabilidade pelo
desempenho e gerenciamento do inesperado. Assim, maior atencdo aos modos
subdesenvolvidos de aprendizagem organizacional pode promover um progresso mais rapido
guanto a seguranca do paciente, aumentando as capacidades organizacionais, fortalecendo
uma cultura de seguranca e corrigindo mais problemas de processo que contribuem para o
dano ao paciente (EDWARDS, 2017).

Uma equipe bem treinada, confiante e confortdvel em relacdo aos processos de
comunicacdo entre servigos, com o usuario e a lideranca, impacta diretamente na qualidade no
atendimento, entendendo-se que ndo basta desenvolver apenas as competéncias técnicas, mas
também o reconhecimento da centralidade do paciente aliado a humanizacao do cuidado. Tal
visdo deve fazer parte da rotina, para que praticas e processos assistenciais que visem a
qualidade do cuidado estejam usualmente presentes no dia-a-dia laboral, expressando uma

cultura institucional positiva de seguranca do paciente.

6.4. Avaliacdo cultura de seguranca dos pacientes de acordo com o0s 12 constructos

— dimensdes com cultura de seguranca do paciente negativa
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Dentre os 12 constructos avaliados, apenas “Pressdo e ritmo de trabalho” foi
considerado negativo (27%), ou seja, pode-se identificar que a CSP ndo € positiva para esse
quesito (ndo alcancou 50%), o mesmo encontrado no banco de dados da ARQH de 2020
(49%) (FAMOLARQO et al., 2020) e no estudo de Bohrer et al. (2021).

De modo igual, outros trabalhos apontaram o constructo como negativo e entre os de
pior avaliacdo, como nas pesquisas de Hickner et al. (2014); Astier-Pefia et al. (2015);
Romero, Gonzélez e Calvo (2017); El Zoghbi et al. (2018); Dal Pai et al. (2019); Flores-
Gonzélez, Cruz-Leon, Morales-Ramon (2019) com 29%. Hagopian et al. (2012) como o
constructo de pior avaliagcdo (37%); Moisés (2018) com 13,6%; Marcelino (2016), 20%;
Ornelas, Pais e Sousa (2016), 25%; Araljo et al. (2022), 37,2%; Antonakos et al. (2021a),
46%:; e Yansane et al. (2020), 49%. Bezerril et al. (2022) apontaram que “Pressao e ritmo de
trabalho” quase atingiu 50% das respostas negativas.

Cabe destaque para as questdes “Neste servigo a quantidade de profissionais da equipe
¢ suficiente para atender o ntimero de pacientes” (11C), com 42,6% de respostas positivas e
“Neste servico frequentemente nos sentimos apressados ao atender o paciente” (3C-R) com
35,1%, “Neste servigo ha numero maior de pacientes que a capacidade para atendé-los de
maneira eficiente” (14C-R), 20,6%, e “Neste servigo a quantidade de pacientes ¢ muito alta
em relagdo ao numero de médico disponiveis” (6C-R), com apenas 9,8%, sendo a pergunta
individual com pior porcentagem de respostas positivas.

Fernandes (2019) chama a atengdo para as mesmas perguntas, “Neste servigo
frequentemente nos sentimos apressados ao atender o paciente”, com apenas 34% de respostas
positivas, “Neste servico a quantidade de pacientes ¢ muito alta em relacdo ao nimero de
médico disponiveis”, com 32%, e, “Neste servico a quantidade de profissionais da equipe €
suficiente para atender o nimero de pacientes”, apresentando 45% de respostas positivas.

Para Ornelas, Pais e Sousa (2016), apesar do bom trabalho em equipe e do respeito
pelos colegas, apontou-se a existéncia de cargas de trabalho pesadas e problemas com
equipamentos médicos. Moisés (2018) destaca que, semelhante ao encontrado pelo presente
estudo, é preciso entender que essa forma de percepcdo pelo profissional acerca do ambiente
de trabalho e ritmo a partir de uma visdo de sobrecarga laboral poderia ser amenizada se a
organizacdo dispusesse do apoio de gestores, na garantia de aspectos referentes a recursos
estruturais e humanos suficientes e adequados para as demandas.

A avaliagdo negativa acerca do construto “Pressdo e ritmo de trabalho” pode ser vista
como uma oportunidade para melhora, pois avalia aspectos como propor¢éo entre 0 numero

de pacientes que sdo atendidos com o numero de funcionarios para tal tarefa, assim como o



111

tempo que eles tém para execucdo (FLORES-GONZALEZ, CRUZ-LEON, MORALES-
RAMON, 2019).

Uma equipe desmotivada, com elevada carga de trabalho, que ndo reconhece na
lideranca a parceria necessaria para melhoria de processos, representa um cenario negativo e
propicio & ocorréncia de erros os profissionais, comprometendo a seguranca do cuidado e com
impacto diretamente na qualidade assistencial. Mais uma vez, cabe aos gestores desenvolver
habilidades de reconhecimento dessas realidades para a criacdo de estratégias que melhorem
as condicdes de trabalho e a comunicacdo como barreiras para a ocorréncia de potenciais

falhas.

6.5. Avaliacdo da cultura de seguranca dos pacientes de acordo com o0s 12
constructos — perguntas com cultura de seguranca do paciente negativa ou
consideradas ponto fraco e sua comparacdo com organizagdo social, tempo de

servico e categoria profissional

Ainda que a APS do municipio em questdo seja gerenciada por duas OS, principios
basicos de funcionamento e gestdo sdo gerais, uma vez que sdo criados e implementados em
nivel nacional. O fato de a OS1 ter apresentado maior nimero de respostas negativas, em
relacdo a OS2, chama a atencdo para a necessidade de diagnostico local para o levantamento
de possiveis causas-raiz que estejam relacionadas aos processos de trabalho e que impactam
diretamente na qualidade da assisténcia e na seguranca do cuidado.

Quanto a relacdo entre as varidveis consideradas negativas ou positivas, porém
consideradas um ponto fraco, e tempo de trabalho, apenas para a questao 6E “Neste servico a
quantidade de atividades realizadas ¢ mais importante que a qualidade do cuidado prestado”,
guanto maior o tempo naquele servico, maiores foram as respostas negativas.

Galhardi (2017) observou que profissionais com menos tempo de trabalho na unidade
obtiveram 0s escores positivos mais elevados para as dimensdes “Aprendizagem
organizacional” e “Suporte da lideranca”. Para Raczkiewicz et al. (2019), os entrevistados
com maior antiguidade (mais de 10 anos) avaliaram significativamente pior os seguintes
dominios: “Pressdo e ritmo de trabalho”, “Abertura de comunicacdo” e “Avaliacdo geral da
qualidade”. A qualidade geral da seguranca do paciente foi mais bem avaliada por aqueles
com menos de 10 anos de experiéncia no estudo grego (ANTONAKOS et al., 2021a).

Entretanto, Mazurenko et al. (2021) evidenciaram que equipes com mais de 11 anos

tendiam a classificar a qualidade e a seguranga melhor do que aquelas em vigor de 1 a 11
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anos, assim como o estudo de Dal Pai et al. (2020a). Antonakos et al. (2021a) evidenciaram
que entrevistados com mais de 10 anos de experiéncia forneceram uma avaliacdo melhor dos
seguintes aspectos das dimensdes da seguranga do paciente: “Apoio dos gestores na seguranga
do paciente” e “Comunicagado aberta”.

Com relacdo as varidveis negativas ou positivas fracas e categoria profissional, de
maneira geral, 0os agentes comunitarios de salde foram a categoria que mais apresentaram
diferenca estatisticamente significativa se comparados aos demais profissionais. Para
Raimondi et al. (2019), tal percepcdo pode ter relacdo com o fato de esses profissionais
desenvolverem o trabalho de forma mais proxima da populagdo, por sua vez, permanecendo
menos tempo com a equipe de salde na unidade. Vale destacar a escolaridade, a qual pode
interferir na percepcdo da CSP, visto que 69,83% dos agentes comunitarios de saude que
participaram da pesquisa em questdo possuiam até o ensino médio completo, diferentemente
dos outros profissionais. O mesmo foi encontrado por Paese e Sasso (2013), que evidenciaram
uma cultura positiva de seguranca entre 0s participantes, com excecdo aos agentes
comunitarios de saude, com percentuais menores que as outras categorias profissionais. No
estudo de Araujo et al. (2022), apenas na dimensdo “Pressdo e ritmo de trabalho”, os agentes
comunitarios de saude apresentaram escore significativamente menor que enfermeiros e
técnicos de enfermagem/técnicos de salde.

Dessa forma, uma cultura negativa de seguranca do paciente evidenciada pelos agentes
comunitarios de salde merece atencdo e investigacdo, ja que permanecem mais tempo além
dos muros da unidade, podem representar a visdo dos usuarios em relacdo ao atendimento de
salde prestado, o que, por sua vez, pode sugerir falhas de comunicacdo e integracdo entre a
equipe de satde (RAIMONDI et al., 2019).

Vale destacar também que a categoria médica apresentou uma visdo mais negativa
guando questionada sobre quesitos de “Pressao e ritmo de trabalho”. Para Galhardi (2017), a
variavel categoria profissional mostrou diferenca significativa quanto as dimensdes “Questdes
relacionadas a seguranca do paciente e qualidade” (p = 0,008) e “Trabalho em equipe” (p =
0,001), sendo o profissional médico aquele com o escore mais elevado.

E preciso instituir um planejamento conjunto de estratégias de assisténcia, para que
ndo fique sob responsabilidade somente de alguns profissionais o objetivo de solucionar
situacOes de salde, sobrecarregando-os. Dessa forma, pretende-se dividir a responsabilidade,
a fim de unir diferentes saberes, com apoio mutuo entre membros da equipe, fortalecendo

vinculos interprofissionais para atingir o objetivo principal da assisténcia, que é a oferta de
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um cuidado qualificado e humanizado, bem como a promog¢do da salde da populacdo
(MACEDO et al., 2020).

Deve-se explorar as causas das disparidades entre os profissionais de salude, além de
estabelecer se hd uma ligacdo entre a CSP, as experiéncias do paciente, a classificacdo geral
de seguranca e qualidade e a ocorréncia de eventos adversos em servigcos de APS. Por fim,
ainda é aconselhado investigaces que examinem os impactos de intervengdes destinadas a
melhorar a comunicagdo ou criar um ambiente mais seguro (ANTONAKOS et al., 2021b).

Mas condicdes de trabalho (por exemplo, deficit de pessoal, fatores estruturais e
financeiros), comunicacdo pouco efetiva entre servicos de salde e desse com 0 usuério, o
desalinhamento entre os valores do profissional e da gestdo, sendo essa Ultima ineficaz e ndo
comprometida, fomentando o distanciamento hierarquico entre geréncia e equipes de salde,
além de caracteristicas especificas da APS, com destaque para a diversidade de condi¢des de
salde e o maior grau de autonomia dos usuarios quanto as decisdes para diagnostico e
tratamento, podem ser apontados como desafios emergentes a serem superados para que de
fato presencie-se uma cultura de seguranca bem estabelecida.

Por outro lado, discussbes acerca da tematica, com a introducdo do assunto na agenda
de debates e como tema transversal na formacdo profissional, na organizacdo de estratégias
para fortalecimento da gestao de risco e acdes de apoio a seguranca do usuério, a promocao de
condigdes dignas de trabalho, com uma gestdo participativa e aberta a comunicacao, parceira
da educacdo permanente e incentivadora de pesquisas como base norteadora para efetivacédo
da transformacdo cultural institucional, destacando-se assim o papel de centralidade da
lideranca no processo de cuidar, juntamente ao usuario de salde, sdo estratégias para o
incentivo e fortalecimento da CSP na APS.

Uma CSP bem estabelecida resulta em beneficios ndo s6 para o paciente, como a
oferta de um cuidado de qualidade e seguro, mas também, para o profissional e organizagédo
de saude, ja que, diagnosticadas e corrigidas as falhas nos processos, condicdes melhores de
trabalho podem ser disponibilizadas, resultando em maior satisfagdo profissional e na
melhoria do clima organizacional.

A partir do diagndéstico situacional, pontos fortes devem ser valorizados para
fortalecimento da CSP, servindo como base para a superacdo dos pontos frageis. Esses
ultimos, devem receber atencdo especial, conhecendo-se os principais aspectos envolvidos e
possiveis causas, e posterior plano de acdo para mudangas processuais e otimizagdo de

resultados, em busca da qualificagdo da assisténcia e fortalecimento da CSP.
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A APS como porta de entrada para o sistema de salde, coordenadora do cuidado e
ordenadora de fluxos, esta no centro da assisténcia em salde, impactando diretamente no
bem-estar de usuarios e comunidade, e no uso de recursos assistenciais. Cuidados primarios
inseguros podem aumentar a morbidade e a mortalidade evitavel, além de prejuizos para a
salde financeira organizacional, e assim, qualificar APS quanto & seguranca do cuidado é
essencial para a efetivagdo de um servico de qualidade.

6.6. Andlise fatorial do instrumento

Apds analise fatorial do instrumento MOSPSC, restaram 48 perguntas, distribuidas em
11 dimensdes/sessoes.

Dal Pai et al. (2019) igualmente realizaram o processo, com 0 objetivo de analisar a
confiabilidade e validade das propriedades psicométricas da versao brasileira do instrumento.
Os resultados mostraram evidéncias de que foi alcancada a estrutura pré-estabelecida para o
referido instrumento, sendo os resultados considerados confidveis, devido ao ajuste do
modelo da analise fatorial exploratéria, indicando que a utilizagcdo do instrumento com a
totalidade dos itens da escala apresentou resultados que ndo geram prejuizos para a avaliacdo
da cultura de seguranca.

Ja Torijano-Casalengua et al. (2013), ao realizaram a anélise fatorial, evidenciaram
gue o numero de fatores extraidos foi de 15 (no AHRQ original o nimero de dimensdes € 12).
Ainda assim, a estrutura fatorial do questionario original e do estudo se manteve muito
semelhante. A atribuicdo de varidveis é idéntica ao questiondrio original em 7 das 12
dimensdes.

Webair et al. (2015), entretanto, ao traduzirem o instrumento para o arabe, excluiram
as duas ultimas dimensdes do MOSPSC (“Troca de informagdes com outros setores” e
“Questdes relacionadas a seguranca do paciente e qualidade”) devido a alta taxa de ndo
resposta e néo aplicabilidade, mantendo primeiramente duas dimensdes acerca da seguranca
geral do paciente e classificagOes gerais de qualidade e classificacdo geral sobre seguranca do
paciente (seis itens), e mais dez dimensdes da cultura relacionada a seguranca do paciente (38
itens).

No estudo grego de Antonakos et al. (2021b), ap6s o processo de anélise fatorial, com
coeficientes alfa de Cronbach aceitiveis e boa validade de construto, um modelo de oito
fatores com 34 itens teve um desempenho melhor que o original. “Treinamento da equipe” e

“Processos de trabalho e padronizacdo” permaneceram com as mesmas composi¢cdes da
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ferramenta original. Trés dos oito fatores eram uma mistura de itens de diferentes
composigdes da ferramenta original (“Comunicacdo aberta”, “Aprendizagem organizacional”
e “Percepcdo geral de seguranga do paciente e qualidade”). As trés composicdes restantes
foram: “Comunicacdo sobre o erro”, “Troca de informacGes com outros setores” e
“Seguimento da assisténcia ao paciente”.

A partir da validagdo portuguesa da ferramenta, o instrumento permaneceu com 34
itens agrupados em nove composic¢des, com eliminag¢do de “Troca de informacgdes com outros
setores” e “Questdes relacionadas a seguranca do paciente e qualidade”, assim como o estudo
arabe, e “Processos de trabalho e padronizacdo”. Resultados semelhantes & pesquisa grega
foram obtidos, em que alguns fatores se tornaram uma mistura de diferentes itens da
ferramenta original (EIRAS; ESCOVAL,; SILVA, 2018).

Ainda em um estudo portugués, a versao ja traduzida foi adaptada para o atendimento
odontolégico, e apds processo de anélise fatorial do instrumento, sua estrutura foi modificada,
diferindo do modelo original, pela unido de dois pares de dimensdes: “Comunicagdo sobre o
erro” com “Comunicacao aberta”, e “Processos de trabalho e padronizagao” com “Pressao e
ritmo de trabalho” (FIGUEIRA et al., 2022).

Como criticas, pesquisas brasileira, espanhola e portuguesa que realizaram o processo
de traducdo, validacdo e adaptacdo do MOSPSC, apontaram que o elevado nimero de
questBes do instrumento pode interferir na aderéncia a pesquisa, sugerindo-se, assim, até a
reducao do numero de itens (TORIJANO-CASALENGUA et al., 2013; SILVESTRE-BUSTO
etal., 2015; TIMM; RODRIGUES, 2016; FIGUEIRA et al., 2022).

Com a andlise fatorial reduz-se a complexidade de uma quantidade de variaveis
correlacionadas a uma estrutura relativamente mais simples, gerando em um nimero menor
de fatores. A simplificacdo do instrumento utilizado poderia resultar em melhor compreenséo,

maior adesdo pelos participantes e menos instrumentos nao respondidos em sua totalidade.
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

Como um limite da presente pesquisa, pode-se apontar a nao realizacdo de um estudo
utilizando métodos mistos, também destacado por Antonakos et al. (2021a) e Araujo et al.
(2022). A complementacdo da pesquisa, com o uso do método qualitativo, permitiria abordar
questBes complexas ndo captadas pelo método quantitativo, entendendo o fenbmeno em
profundidade. Para Creswell e Plano Clark (2010), os dados quantitativos sdo analisados com
auxilio da estatistica e podem revelar informacdes Uteis, rapidas e confiaveis a respeito de um
grande numero de observagdes. J& técnicas qualitativas, como entrevistas, fornecem
informagdes sobre a propria fala/discurso dos entrevistados, demostrando diferentes
perspectivas sobre a tematica de estudo e delineando os aspectos subjetivos do fendmeno.
Ambos os tipos de estudo tém potencialidades e limitacdes, porém, a vantagem da integracédo
consiste em retirar o melhor de cada um, a fim de responder uma questdo especifica,
fornecendo melhores possibilidades analiticas.

Outro fator limitante da pesquisa foi a existéncia de instrumentos ndo respondidos na
integra, em especial, quando referentes as dimensbes de avaliacdo do apoio de gestores e
lideres, 0 que pode estar relacionado a um receio por parte dos profissionais de serem
prejudicados ao exporem suas opinides, ainda que ressaltado o carater sigiloso da pesquisa,
como levantado também por Raimondi et al. (2019). Ainda assim, considerando a auséncia de
tradicdo no Brasil quanto a avaliacdo da cultura de seguranca na APS, pode-se considerar
satisfatoria a taxa de respostas obtida de 58,22%, corroborado pelo encontrado por Galhardi
(2017), com 52%.

A presenca de instrumentos ndo respondidos na integra pode ser justificada também
pelo tamanho do préprio instrumento de coleta de dados, sendo esse extenso e demandando
em alguns casos da presenca da pesquisadora para auxilio no preenchimento, apesar de poder
ser aplicado as diversas categorias profissionais atuantes na APS. Criticas a extensdo do
instrumento apontam a possibilidade de interferéncia na aderéncia a pesquisa, sugerindo-se,
assim, a reducdo do numero de itens.

A pandemia da COVID-19 também se apresentou como um fator limitante para a
realizacdo da pesquisa, uma vez que, impactou diretamente no processo de coleta de dados,
demandando atualizagdes no cronograma apresentado. Adaptactes foram realizadas, como a
solicitacdo de autorizagdo para coleta de dados de forma on-line, ainda assim, como a
permissédo para a coleta de dados dependia de diferentes agentes, o processo foi interrompido

em consequéncia da pandemia.
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Do mesmo modo, destaca-se a necessidade de incorporar a avaliagdo dos usuarios
acerca da cultura de seguranga, uma vez que o cuidado deve ser centrado no paciente, tendo
esse como base para formulacdo de protocolos e rotinas quanto a seguranca em geral, fator
limitante também apontado por Bohrer et al. (2021).

Espera-se, portanto, que os resultados apontados no presente estudo instiguem a
realizacdo de outras pesquisas na area, em virtude da necessidade da producdo de dados
cientificos acerca da CSP na APS para serem incorporados a agenda da politica de saude

brasileira, buscando-se a garantia de um cuidado mais seguro.



118

CONCLUSAO

A pesquisa ora desenvolvida propiciou a compreensdo do panorama da CSP na APS
em um municipio do Triangulo Mineiro, do Brasil, bem como em outros locais nacionais e
internacionais, demonstrados na revisdo de literatura, permitindo constatar a visdo dos
profissionais acerca da temética. Entender aspectos amplos na perspectiva dos diversos
profissionais envolvidos nos cuidados primarios contribui para a discussdo e tomada de
decisbes sobre 0 manejo adequado da assisténcia e do gerenciamento de riscos.

A revisdo integrativa da literatura apresentou os resultados de 13 trabalhos sobre a
aplicacdo do instrumento MOSPSC. Em sintese, os artigos analisados mostram que a CSP
apresentou uma avaliacdo geral positiva (“muito bom” e “excelente”), sendo que as
dimens@es “Trabalho em equipe” e “Pressao e ritmo de trabalho” foram apontadas como a de
melhor e pior escore, respectivamente.

Os resultados da aplicacdo do instrumento Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do
Paciente para Atencdo Primaria (versdo traduzida do MOSPSC), em um municipio do
Triangulo Mineiro do Brasil, evidenciam que, das seis sessfes presentes no instrumento, a
Secdo A (“Seguranca do paciente e qualidade”), a Secdo B (“Troca de informagbes com
outras instituicbes™) e a Secdo F (“Seu servico de saude™) consideraram uma CSP positiva,
como pontos fortes dos processos de trabalho. A Secdo C (“Trabalhando neste servico de
salde”) e a Se¢do D (“Comunicacdo e acompanhamento”) consideraram uma CSP positiva,
porém sem destaque como ponto forte ou fraco. Apenas a Secdo E (“Apoio de gestores,
administradores e lideres™) apontou uma cultura positiva, considerada, entretanto, ponto fraco,
ou seja, que precisa de melhorias. Para a Secdo G, que realiza uma avaliacdo global da
qualidade do cuidado em salde, com classificacdo do servigco de salide quanto a cinco areas
distintas (centrado no paciente, efetivo, pontual, eficiente e imparcial), no geral, 86,6% dos
profissionais classificaram os servicos de salde como respostas positivas em relacdo a
seguranca (“bom”, “muito bom” e “excelente”).

O guia do instrumento também orienta que itens do MOSPSC sejam agrupados de
acordo com 12 constructos da cultura de seguranca que eles devem medir. Para esses, a média
de respostas positivas foi de 70,17%. “Seguimento da assisténcia ao paciente” (90,1%),
“Trabalho em equipe” (82,6%) e “Troca de informagdes com outros setores” (82,5%) foram
0s trés constructos de maior pontuacdo, apresentando uma CSP positiva, como ponto forte,
seguidas por “Aprendizagem organizacional” (78,5%), “Percep¢do geral de seguranca do

paciente e qualidade” (76,2%) e “Questodes relacionadas a seguranga do paciente e qualidade”
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(75,8%). Os constructos “Apoio dos gestores na seguranca do paciente” (58,2%) e
“Comunicag¢ao aberta” (54,4%) apresentaram uma cultura positiva, porém, como ponto fraco,
identificando-se as areas que necessitam de melhorias. “Processo de trabalho e padronizagao”
(73,2%), “Treinamento da equipe” (64%) e “Comunicagdo sobre o erro” (60,4%), foram
considerados com uma cultura de seguranca positiva, sem destaque como ponto forte ou
fraco. E, por fim, apenas “Pressao e ritmo de trabalho” (27%) considera a CSP negativa.

Nesta pesquisa, foi realizada andlise fatorial do instrumento MOSPSC, resultando em
um questionario composto de 48 perguntas, distribuidas em 11 dimensdes/secdes. Assim
como na revisdo de literatura, a aplicagdo do instrumento em um municipio do Tridngulo
Mineiro apontou uma avaliagdo geral positiva quanto a CSP na APS com a aplicacdo do
instrumento Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente para Atencdo Primaria (versao
traduzida do MOSPSC).

Sendo assim, avaliar a CSP a partir da visdo dos profissionais da APS identifica 0s
desafios e fortalezas da cultura de seguranca e contribui para a promocao e tomada de ac¢oes
mais seguras e de maior qualidade para o cuidado em salde. Essa hipGtese pode ser
confirmada pelos achados da pesquisa, uma vez que, ao evidenciar as areas que demandam
maior atengdo e valorizagdo na visdo dos profissionais, surge como alerta e base para o
levantamento de estratégias e barreiras contra possiveis erros e eventos adversos.

Os resultados positivos da pesquisa demonstram que hd um avan¢o quanto a CSP em
APS. Porém, elucidam ndo s6 as falhas e lacunas que demandam mudancas nos processos de
trabalho, mas também a possibilidade de essas deficiéncias nem serem notadas e valorizadas
por profissionais e gestores, refor¢cando a sugestdo de que mais pesquisas sejam realizadas,
com o objetivo entender o processo em sua profundidade, confirmando as evidéncias
apresentadas no estudo.

Ainda que diante de diferentes desafios, como condicGes de trabalho, falhas na
comunicacdo, lideranca ndo participativa e as proprias especificidades da APS, diversas
estratégias podem ser vislumbradas para o incentivo e fortalecimento da CSP na APS, tal
como, o desenvolvimentos de mais pesquisas e debates acerca da tematica, gestdo de risco
efetiva, promocéo de condicdes de trabalho satisfatorias, gestdo participativa e comunicativa,
e reconhecimento da centralidade da lideranca e do usuario de sadde no processo de cuidar.

Os resultados da pesquisa sdo dados locais e temporais, com embasamento cientifico,
gue expressam o status quo acerca da CSP, servindo como diagnéstico e ponto de partida para
desenvolvimento de estratégias pelos gestores da APS do municipio pesquisado que visem o

fortalecer a CSP.
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Uma cultura de seguranca estruturada favorece o pensamento critico na assisténcia a
salde. Ainda assim, torna-se um desafio a oferta de subsidios para a discussdo das realidades
locais, no impulso para a implantacdo e promoc¢do de medidas de seguranca por parte das
instituicGes de satde, bem como do comprometimento por parte de todos os profissionais.

Gestores e lideres se destacam no papel de fomento da CSP no ambiente da APS,
levando em consideracdo a complexidade do processo devido ao recente debate sobre a
tematica e o reconhecimento de que processos de mudanca demandam tempo e empenho.
Essas mudangas, entretanto, aspiram beneficios para a instituicdo, para os profissionais e,
principalmente, para os usuérios do SUS.

Cabe salientar a importancia da insercdo pelas universidades de conteddos
programaticos referentes a tematica da seguranca do paciente. Assim, seriam qualificados de
maneira solida e segura, os profissionais de saide em fase de formacdo, sendo esses capazes
de intervir no processo salde/doenca, por meio do uso de ferramentas que garantam a
qualidade do cuidado, além da promoc¢do do aprendizado continuo, organizacional e
cientifico.

Como perspectivas futuras, anseia-se por pesquisas que proporcionem evidéncias
cientificas que auxiliem na implementacdo de estratégias bem-sucedidas para a CSP na APS e
0 planejamento para impulsionar tais praticas. Espera-se, ainda, que o presente estudo inspire
a realizacdo de outros na area, evidenciando novas perspectivas, estando a tematica presente
nas agendas das politicas de saude publica brasileira, para a garantia de um cuidado seguro e

de qualidade.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa “Cultura de
seguranca do paciente na Atencdo Primaria & Saude em um municipio do Triangulo Mineiro, Brasil”,
sob a responsabilidade do pesquisador Ana Luiza Rodrigues Incio. Trata-se de projeto para tese de
Doutorado do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem (PPGENf) da Universidade de Brasilia
(Unb).

O objetivo desta pesquisa € identificar a visdo dos profissionais da Atengdo Priméaria acerca da
cultura de seguranga da paciente no municipio de Uberlandia/Minas Gerais, Brasil.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omisséo total
de quaisquer informacGes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dard por meio de preenchimento do instrumento “Medical Office Survey
on Patient Safety Culture (MOSPSC)”, versdo portugués, bem como podera ser convidado(a) a
participacdo via entrevista, que ocorrerd com alguns servidores, e que sera realizada de acordo com
disponibilidade e interesse seu, em data e horarios estabelecidos com antecedéncia a ocorrer na
unidade de Saude a qual pertence como servidor.

N&o havera riscos para vocé em consequéncia da pesquisa. Vocé ndo serd exposto(a) a
qualquer tipo de teste ou substancias, drogas ou dispositivos para a saude. Se o(a) senhor(a) aceitar
participar, estara contribuindo para beneficios coletivos, pois o estudo mostrara a comunidade, aos
alunos e aos profissionais de Enfermagem as principais dificuldade e desafios frente a seguranga do
paciente na Atencdo Primaria, podendo contribuir diretamente na qualidade da assisténcia em salde.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
guestdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participagdo é voluntéria, isto é, ndo ha
pagamento por sua colaboracdo. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua
participacdo na pesquisa, o(a) senhor(a) devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des
legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo
sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Ana
Luiza Rodrigues Inacio, na Universidade de Brasilia — UnB. Faculdade de Medicina Faculdade de
Ciéncias de Saude no telefone (64) 3107-1702, disponivel inclusive para ligagdo a cobrar. Bem como
pelo e-mail: analuizari@ufu.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas
cuja funcédo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos. As duvidas com relacdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horério de atendimento de
10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na
Faculdade de Ciéncias da Satde, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa
Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas
vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o(a) Senhor(a).

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel

Uberlandia, __ de de



mailto:cepfs@unb.br
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ANEXO A

Instrumento

Caracteristica dos participantes

1. Idade: anos

1. Género:

| Feminino m| Masculino

3. Grau de instrucéo:
Ensino Médio Incompleto Especializagdo Incompleta
Ensino Médio Concluido Especializagdo Concluida

Ensino Superior Incompleto Mestrado ou Doutorado Incompleto

O o o o
O o o ad

Ensino Superior Concluido Mestrado ou Doutorado Concluido
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Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente para Atencdo Primaria

INSTRUGOES DA PESQUISA
Pense sobre 2 maneira como as coisas sio feitas no servigo de saide onde voct trabalha e d2 sua opinido sobre
questies que afetam a sepuranga e a qualidade do cuidado prestado aos pacientes.

Se uma questio ndo se aplica a voof ou se voo ndo sabe a resposia, por favor, marque “Mio se aplica ou
ndo sei”.

Se voof trabalha em mais de um servigo de saide, 20 responder esta pesquisa, responda apenas sobre o
local onde vocé a recebew; nio responda sobre sua pritica de forma peral.

Se voct trabalha em um local que possui outros servigos de saide, responda somenie em relagio a0 seu
proprio local de irabalho.

SEQED A: Lista de questées sobre seguranga do paciente e qualidade

s itens a s-l:guir descrevem sil.ua-gﬁcs que pcudl:m OCOITCT S s:rvqu de SE.I:ICI.I:,. afetando a SCEUrAnGa do pa-
ciente ¢ a qualidade do cuidado. Pelos seus cileulos, com que frequéncia os fatos listados abaixo aconteceram
em seu local de trabalhe NOS ULTIMOS 12 MESES?

Pl mesnos Pril menes ILma au Ouas veres E 3
#ceszn 20 cudads Dadamenle  wmawsima  EEAVETA g0 meces —— uhmos 12 mezes moss

T Lia pacieric o comsequin s O o2 O3 04 05 O6 0Oa

7. Mo alencmenis de Lm pacesis i a2 O3 04 05 6 49

3.0 prontutriuegiEn i um ] a2 O3 04 s (] ' g
[ '

3 s e M O2 O3 m 05 o i 09

£. U expipzmenla ezt M a2 03 4 05 06 09




SEQED A: Lista de questdes sobre seguranga do paciente e qualidade (continuagao)

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

Pzl MER0S UM 'Wirias VEJES DS Ui oUl s WEZES IS W 2CORIECEN RS E_E-H-
WEF 31 M2 hmes 12 meses uitimas 12 meses witimas 12 meses E L

6.0 prmic o Ay [ 0z O3 04 HL] Oe i[9

N B || 0z 03 04 05 ] ;9

i O 0Oz 03 04 05 06 : 09

e art— 01 0z 03 04 05 ] 09

10, Lim sty anormal e om o1 oz 3 04 05 06 49

SECAO B: Troca de informacdes com outras instituicbes

Mos dliimos 12 meses, com que frequéncia este servigo de sadde apresenton problemas relacionados & troca
de :inf-nrm:ln;-ics mmplc’l:u, precisas © poniuais oom:

o g e ddmma e 1 (12 03 04 05 06 | 09 |
2 LN O CHMDAMARES 00 A2 1 02 03 D4 D05 D06 i 09 |
3 Famicia OF 02 O3 0O4 ©O5 06 i 09 |
gt o1 02 ©DO3 D4 D05 D6 i 09 |
e e 01 O2 03 D4 05 D06 : 09

SEGAO C: Trabalhando neste servigo de salide

Hao ' = |
etz voct concona oo Slscona COm a5 Sequintes airmactes? e, Dmum T oo f::; r:;; :

discanta H H
1 Cundn g nesde soTwipD el Mo DrLpRcn, M colegs 2ham. 1 02 O3 4 Ob : 09
7. Riesle merign hd ume: bea rebacio de rafialbo ene o5 médoos ¢ demks profisons. O1 Oz O3 4 s a9

3 Kesle e roueirTcnle o sefmes apieTRdT ad e Spadee O 0o2 O3 0O4 05 : 0O9 |
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.o i i e TR G = 0 1 O2 O3 DO4 O5: 09
. Ml VIS AL LS 0 DU O e, [l 0Oz O3 04 05 : 09
B Mesle sprvigs 3 quanidade de [acenies: & mulo 3t e reio 30 nimesn de mions 1 a2 3 04 O5 : [O9 ¢
7 s gt e 20 e et ke =i 0 s 01 D02 O3 D4 05 : 09 |
. MEde SETVIDD 3 VAL agio & TR QUE D T, [l 0Oz O3 04 05 : 09
11, Meshe serwigs bl procodimentios para verlficar sz frabalha i veallads comamene. O1 Oz O3 4 5 . Jg .
Empmmn@mm:mmmxmm D-I DE DB D“_ Dﬁ E Dg E
1. Hesde ervign 2 quianiiciies e profisciono iy equipe & llcenie o Jiender 0 R o2 D-I DE DB D“_ Dﬁ é Dg i
1. W 0t prenas om0 ko 1 D2 O3 D4 O5: 09|
13, FSie 5erig ValCes2 0 lrataih £ eUIpE Y KL 05 parknles. Ot aoz? O3 04 5 . d9 .
ﬁmummmmp:mmmnmm I:H DE DB |:|4 Dﬁ E Dg E
1.8 e ke i e e et o ek . Ol D02 O3 D4 [O5: 09
SECAO D: Comunicagio e Acompanhamento
Corm e inegutncia os tales 2 Seguir ooorTem nesie servige? W Faamese s vers :;. sempe 1" et
sV eak 01 02 03 04 05 | 09 |
7. Messie SETViED 3 Enupe ¢ INCenfivar 3 eYESEY Dulios ponios de vet. 1 Oz 3 04 mL 9
e S pmsmmenaes O 02 O3 D4 O5 (| O9
Ceemmpigeemmne e gmegemeeone. [ 02 0 03 0 O4 205 (09
4. Flie oo 1egicira 3 M2 OO parienies. CEnicre: Sequem O plang OF ratmenio. D-I DE D3 D“_ D5 é Dg H
P e e G S T O 2 A 3 3 01 02 O3 D4 o5 oo
B.A e b et o ks e . 0f C2 O3 04 05 : 09
12 Mo v ¢ B ooz ks e, O1 O O3 D4 05§ 09
117, D Rencioinios esSin dprsies a i mos que oheeram neske s O Oz 3 04 a5 9

SEII;ED E: Apoio de gestores/adminisiradores/lideres

A. VYoot é gestorfadministrador ou tem alpum carge de lideranga com responsabilidade para tomar

decisbes inanceiras P-c]cu sn:nliq-::?
O1 Sim -» Vd para Segdo F
2 Nao = Continue abaixo




e i Te e B o Sk o]
::5:;“ e v et 2 g N | | 02 O3 04 5 g .
7. e nam en12s que =2 et ne Cichen a0s pecienies. mj P O3 04 O5 o9
3. Hes i priorkiade & ekhorta the proceses de akmdrents a packerles. mj P O3 04 O5 o9
::mmwm-nmuemmnmrm ] 02 03 04 5 09
SEGAD F: Seu servigo de saide

iz vack concoma ou discond das seguinies almmagbes? .__m Discomds :mm Comconds : g .::::
L P o e P e € i e 2 g 02 03 C4 05 . 9 .
:Tm“m*mmmm“m g 02 03 04 05 . 4 :
3. Nesle TENGD CONECE eI COM ks e O o e, 1 02 03 04 os : 09
15 Exir Seign & eficienie e morsicr 2 Watuaih fora ey 3

e oo pra fd g 02 03 04 05 : 4
& Hirsie a e £ maks a H
el porank g mj| 02 03 m o5 ;: 09 ;
¥ i g, 2pe e UMY B M o oo g 02 03 04 O : 0O9

iendimcnio a0 pecienis, aaibmos 5 slas funclonam.

SEGAO G: Avaliagdo global

Avaliacio global da qualidade
1. No pgeral, como vocé classificaria este servigo de saide em cada uma das seguinies ireas de qualidade de
cuidados de saide?
Faim Razmiwe Bom Muiz om Excelenie
2. Ceniracin no packesie: msmm.m: my| 0z 03 04 a5
b. Hev  haseade i Conhecimenio denifin. O Oz a3 4 05
. Foshuat Mk ST £ 2506 poienciimenis propidas. O Oz a3 4 05
A Hickniz: n._m::nnabc:mpmu mj| 0z 03 O4 5
£ Inpmda Formers a mesma qualdar d culdheins 3 odks o5 mj| 02 03 O4 5

Inchvichce:, Indeperdentiemenis de om0, efnla, sile
sodoeomdmio, idhama s

Avaliacio geral em sepuranca do paciente

2. Mo geral, como vooé classificaria os sistemas ¢ processos clinicos que este servico uiiliza para prevenir,

identificar e corrigir problemas que tenham o potencial de afetar pacientes?

mj| 02 03 4 15
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SEt;:i.G H: Questdes sobre a pratica profissional

1. Ha quanio iempo voof trabalha neste servigo?

[ 2. s menos e 7 s [ o e 32005 2 mencs e 6 2mes
O v pe 2 mew= 3 mene e 1 0 O & nes a2 menes e 11 2
DLDH-arl:rmta-m: D L H 1 anos on mals

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

O 2 124 howspor senasa [ 25220 horas por seomerm
[ & 5a 15 bexas por semema [ & 3280 hoas por serer
O & 17224 boras por somam T & 44 owas por sommoma o mas

3. Qual € o seu carpo nesie servigo? Marque UMA cateporia que melhor se aplica ao seu irabalho.
O a mssen
[ o Enkrmesm

DI’. ‘Gerincia
Adminiziacs
Gereniz: de Enleragem
‘Gaenie & borakiic
O o roupe xmnsra
Hegisios médoos Encamegade dos agencamenios oot ssames. dnngla efic ),
Hecepamt
[ e vecnion e Entenmogem

[T ——
Taico de | zborisrio

Tacmies e Saivke Fucl
O oot O roomgpets [ woidonen
O rumamac O poctiop O vrapouts pacioral

D Semisienie Social D Agenie Comunitna de Sade
O oeranecso por ey copocttipe:

SEGAO | - Seus comentarios

Por favor sinta-sc & vontade para fazer os comentidrios que vocé queira sobre sepuranca e qualidade assistencial
no servigo onde vocd trabalha.

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTA PESQUISA.

137



ANEXO B

Autorizacgdo do uso do instrumento validado no Brasil

Brasilia - DF, 01 de fevereiro de 2019.
AC Dra. Dr.* Maria Cristna Soares Rodrigues @ M.s. Ana Luiza Rodrigues
Inécio

Prezados,

Agradecamos o interesse pelo estudo ‘Adapfagdo Transculfural do
Questionano Medical Office Swvey on Pahent Culture sobre Segurangs do
Paciernte para Atengdo Priméria”

A respeito de solicitacio para © uso do instrumento adaptado e validado
“Pesquisa sobre Cultura de Segurangs do Paciente para Atencéo Primana"
segue o consentimenta formal

Formulério de Autorizacdo para uso do instrumento; 2
Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paclente para Atencgio Primaria

Autor responsivel; Enfa Ma. Marcia Timm

Secretana de Estade de Saixde do Distrito Federal.

Orientadora: Profa. Dra, Maria Cristina Soares Redrigues

Universidade de Brasllia. Programa de Pas-Graduagso em Enfermagem,

Publicado por: Marcia Timm e Maria Cristina Soares Rodngues

Especificactes:

1. Nenhuma alteragio. adicio ou delegdo é permitida.

2- Apermissao sb se aplica A pesquisa especificada nasta correspondéncia
3- A fonte original deve ser citada: Timm M, Rodrigues MCS. Crose-cultural
adaptation of gafety culture tool for Primary Health Care. Acta Paul Enferm. 2016,
2%(1):26-37

A permissdo das autoras, concedida nos termos supramencionados, &
representada por: : .
//“w‘ Mﬁz;{%?:
f 1 BB L TOF

/('}34“'
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%

Universidace de rasfls - Und

Oepartasents de Enfermagen
Frograma de Pis-Graduacio em Enfarmagen
5 : Emf* Mubrgla Timm
— SES 1&15":1!?”
SPOREN - OF 01

'fa Timm

Mestre emn Enfermagem pela Universidade de Brasilia.

Solicitante: M.a_ Ana Luiza Redrigues Indcio

Data: 01X02/2018
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ANEXO C

Aprovacao CEP

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DASAUDEDA  QRGram "
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DaD0E DO PROJETO DE PESGUISA

Tiiulo da Pasquisa: CULTURA DE SECGURANGCA DO PACIENTE NA ATENCAC PRIMARLA A SADDE EM
Ukl MUNICIFID D0 TRIANGULD MINEIRD, BRASIL

Peaquisador: Ana Lutza Rodrigues Indck
Area Temathea:

WVersdn: 2

CAAF: 123492193 D000UD0ED

Ingtitulgio Proponenis:
Patrocinador Principal: Flinanciamenio Priprio

DaD0E D PARECER

Himany do Parecer: 3.438.247

Apresentagio do Projeto:

Fesumoinrodegda: Questies associadas & seguranga do paclente apresentam-g2 como pauta de
gesiague nos debates atuals sobre sande, pensando-se 3 t2matica como um prodlema de sadde paolica,
LOTHE VBT qUE MSC0S 2 DOOMENCIas 02 SVaniDs 3OVErsDs qUE Drowdsam danos a0 pacients 12m aumentand, &
entendendo-s2 dess3 TOMma, 3 SSQUranca oo pacients como dimansdo funtamental para 3 qualiiass o3
azsisbancla em sa00e. Tema mals comum ge dscuss3o no dmbito hosphalar, sabe-se, porem, Que na
Atengdo Primara 3 Sadde o5 emos & conseguentements 05 eventos Adversos [AmDSm ocormem &
comoromsatem 3 seguranca @0 paclente Objsfivos: Anallsar 3 percepgdo dos profissionals da Atengdo
Primaria am Sagde acenca da cultura de saguranga da packenie no municiplo de Ubarindlz, Minas Gerals,
Brasil. Metodologla: Sera reallzado estudo descritiva, com pesquisa de campo 2 abordagem metodoidgics
misia — quaniiativa e gualltativa. FarSo parte da pesquisa profisslonals que Integram as Equipes de Sadde
g3 Familla do munizipho de Uberanda — Minas Gerals (MG}, por meis do preenchimento 4o Instrumesnto
Madical OMcs Sunvey on Patient Safety Culture (MOSPSC), tadurids para o portuguis braslieln 2 valldado
como “Pesguisa sobre Cultura de Seguranga do Paclente para Atengdo Primarla, e entrevista
semiestiuburada. Os dados quantiiativos serdo organizados @ ammazenados em planlinas do programa
Microsaf

Excel®, utiizando-6 para analss o Siatstical Package for the Soclal Sciences (SPSS) versan 22.0. Serdo
caiculadas mediias de PoSCAD & dISPErsaD, CAicUk) de POTCentagem, comd tambem, o uso

End F da & din Sailda - Campus Dancy Ribeirs

Balrra:  Ada baiis CEP: 700410030

WF: OF Meonkciplo: BERASLIA

Telaform: (&1@107-1047 E-mall:  owpfa ey mail com

Sataging 1 i 11
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UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIMWERSIDADE DE BRASILIA

Contnumgiic 4o Parscer 2488 447

Qe

Sltuacio do Paracar.

Decl de DECLARACAD COPARTICIRAMTE 1.4l 230720119 |Ana Lulza Rodrigees | Acsfio

Institul e Oox 23038  |Imacio

ImfaesTuhes

TCLE i Temosde |(TCLEdoC 23072019 |Ana Lulza Rogrigees | AcERD

Aszsantiment /! 23001 |Imacio

Jusiificativa de

DEGIE%EE TERMO RESPONSABILIDADE COMP | D2TDAA019 |Ana Luliza Rodrigues | AceiD

l=adores ROMISSD PESQUISADCR pdf 122156 |Inacio

Diecl de TERMO RESPOMSABILIDADE COMP | D2DE2019 |Ana Lulza Rodrigues |  Acefin

PesQUIsatoeEs ROMISSD PESQUISADOR doc 1220033 |Imacio

Foina da Rosi FOLH&_ROSTO.par (3042019 |Ana Lulza Rodrigees | AcERD
11:46:33  |Inacio

Orpamesio ORCAMENTO oK F90372019 |Ana Lulza Rodrigees | Acsfin
004704 |inacio

Aprowvado
Hecsssita Apreciacio da CONER:
Mao
BRASZILLA, 09 de Agosho de 2019
2salnade por:
Marts Togazhi
|Coordanadoria)]
Endesmto! Faculdade da il da Salda - Campiis Dafcy Ribaire
Eairro: A hane CEF: 70010-000
LWF: OF Menicipla: ERASLLE

Teskorm.

{EE107- 1047

E-mall: capfunbismal oom

Saping 1 &= 11
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ANEXO D

Transferéncia direitos autorais a revista cientifica

UNIFESP

Universidade Federal de Sdo Paulo ~
Escola Paulista de Enfermagem
Acta Paulista de Enfermagem  PAULISTADE ENFERNAGEN

Autorizagdo para publicagdo e transferéncia dos direitos
autoraiz 3 Acta Paulista de Enfermagem

Tifula do manucarito: ApSeagho do Madiosl Offios Eurvey on Petisnt Exfety Culfurs:
revicho cletsmatioa

Os aulores abain relacionados aulorizam a publicaclo do manuscrile acima cikado apds ter
sidd aprovaca nO pRooRsss ediorial da revista Acta Paulsia de Enfarmagem, & cONCONGSm
que o direlios aulorais 2 ek relerenies e ormardo propfiedade exclusiva da Acta Paulisia
da Enfermagem, proibindo gualuer reproducda, iolal ou parcial, em gualquer culra parie ou
meio de dvuigagdo, iImpressa ou ekeitinica, Sem oue a prévia @ Necessana aulonzaclo saja
solicilada @, so oblca, fardo conslar o compedenis agredecimanto & Ackty Paulista oo

Erdormagem.

Mome complels @ Assinabia do(s) sulames) Data: 19 & maio da
2020,

17 Auwbor

Ana Luiza Rodriguas Indoio

2% Ao

Maria Cristina Soares Rodriguas



